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Editorial
MCS B. PALMIER - DARU HIA Sainte Anne TOULON
Titulaire de la chaire d’oxyologie appliquée aux armées

Le 2 décembre dernier & Toulon, le CARUM a consacre ses commun-
cations au traumatisé grave au sens large plutot qu'au cadre strict du
blessé de guerre. Le matin était dédié a un theme du traumatisme
grave choisi par les organisateurs, ici le traumatisme cranien (TCC).
I"aprés midi a nos expériences d OPEX.

Rester compétent en traumatologie n'est pas facile dans nos HIA,
essentiellement 4 cause d’un faible recrutement et on sait que par le
passé certains choix pour beaucoup de nos hépitaux n'ont pas été
faits au bon moment en la matiére. Beaucoup de nos camarades, chi-
rurgiens en particulier. se sont formés ou se forment a la traumatolo-
gie en OPEX.

Pour un anesthésiste-réanimateur, la nécessité est d'abord d'entrete-
nir ses connaissances, la réalisation gestuelle posant moins de diffi-
cultés : porter un bon diagnostic, une bonne indication thérapeutique, assurer une chronologie
optimale des interventions.

En traumatologie d'urgence, la rareté n'est pas une excuse 3 I'absence de réflexion.

Le programme de cette journée avait pour but a la fois de faire le point et de réouvrir des discus-
sions polémiques sur de réels problémes de traumatologie grave : TCG et anesthésie, TCG et
monitorage, TCG et dissection carotidienne, TCG et criniectomie de décompression ; choc hé-
morragique et avenir thérapeutique : lésions par explosion dans 3 expériences différentes. Pour
des raisons éditoriales tous les résumés ne sont pas publiés ici mais je rappelle que vous pouvez
encore demander le CD ROM de la journée.

Chez un traumatisé, le TCG complique tout. Ne serait ce déja que parce qu'il faut lui assurer une
PAS bien plus haute et une ventilation adéquate. Et puis le TCG qui a toujours €té laissé pour
compte sur le champ de bataille se voit  présent entouré d"attentions : en Cote d'lvoire récem-
ment, un militaire francais n'a t'il pas bénéficié d'un monitorage de la PIC, d’une TDM et d'un avis
neurochirurgical au GMC 7 Dans toutes les statistiques militaires ou civiles le TCG vient en téte
des causes de mortalité du traumatisé grave, devant |'exsanguination et/ou |'échec d'hémostase.
Les Etats Majors et la DGA ont bien compris qu'il fallait progresser dans ce domaine et ils y
consacrent un budget de recherche trés significatif dont certains d'entre nous bénéficient d'ailleurs.
Les prachaines éditions du CARUM devront sans doute mettre plus en avant les urgentistes qu’
actuellement, et ce pour d'autres raisons que celle de justifier le U de CARUM.

D'une part n'oublions pas que les médecins d'unité, s'ils ne sont et seront pas pour beaucoup
urgentistes diplomés, doivent connaitre les principaux gestes et conduites de I'urgence
traumatologique. Cet enseignement dispensé en école de formation et a ['école d “application est
renforcé et entretenu par la pratique des CITERA. Or ce sont nous, anesthésistes réanimateurs et
urgentistes diplémés qui assurons leur apprentissage. Comme les événements de Cote d'Ivoire
I'ont encore montrés, ce sont eux qui conditionnent dabord les blessés pour nous les amener
ensuite. D'autre part il faut continuer & se mobiliser pour renforcer les services d'Urgence de nos
hépitaux, faire en sorte que cette spécialité, sanctionnée dans 3 ans par un DESC, ne soit plus
considérée comme uniquement une spécialité extrahospitaliere. Pour pérenniser |'orientation des
traumatisés graves vers nos HIA, il y a tout a gagner & disposer d'une équipe d'urgentistes forte et
compétente.

Malgré nos difficultés a fonctionner dans les hdpitaux, malgré les sollicitations et les charges de
chacun, il est indispensable de nous réunir réguliérement autour du traumatisé grave, de discuter
nos approches, méme vertement quand aucun consensus n'existe, d'en tirer lecons tant en mé-
tropole qu'en OPEX, car la traumatologie au sens large est, qu’on le veuille ou non, et en particu-
lier pour ceux qui nous observent et nous font confiance, un de nos pdles d'excellence.
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Formations

Les nouveaux monitorages intracraniens
pour la réanimation du traumatisé cranien grave

Pr E Cantais, service de réanimation, HIA Sainte Anne. TOULON

Introduction :

Le traumatisme cranien grave provoque des
lesions immediates et une dégradation de
I conscience plus ou moins précoce

Les lésions sont ensuite évolutives, et cette
aggravation est appelée lésion secondaire.
Son terme évolutif ressemble 4 une nécrose
ischémique de zones plus ou moins éten-
dues du parenchyme cérébral. Les effets
néfastes de I"hypotension et de |'hypoxie,
de I'hyperthermie et de I'hypercapnie sont
connus.

La conséquence de |'évolution de ces [é-
sions (a la fois initiale et secondaire) peut
€tre un déces dans les premiers jours, dans
un tableau d'hypertension intracranienne
incontrolable. De plus, le pronostic fonc-
tionnel est plus mauvais s'il se forme une
grande quantité de lésions secondaires.
Les recommandations thérapeutiques ac-
tuelles sont centrées sur la prévention de
ces lésions secondaires. et |'objectif prin-
cipal est le maintien d'une pression de per-
fusion cérébrale (PPC). Son monitorage
impose la mesure continue de |3 pression
intracranienne et de la pression art
On y associe un monitorage métabo
global, la mesure de la saturation vein
Jugulaire (S5jv032).

Tous ces monitorages sont des monitora-
ges globaux, et moyennent les phénomé-
nes intracraniens. Pourtant, les lésions
secondaires se développent dans des zo-
nes réduites, et il est probable que des
perturbations de la régulation du débit lo-
cal interviennent.

Les nouveaux monitorages explorent une
zone cérébrale réduite a quelques centi-
metres cubes. On dispose 4 I'heure actuelle
de mesures biochimiques locales (obtenues
par microdialyse), et de la mesure conti-
nue de la pression tissulaire en oxygéne
(Pti032).

Nous évoquerons les aspects techniques,
la realisation pratique de ces monitorages.
puis leur utilisation clinique.

telle

se

Aspects techniques :

La microdialyse est une technique qui con-
siste d obtenir un échantillon de liquide
de composition biochimique proche de
celle du milieu extracellulaire du paren-
chyme cerébral. Pour cela, on insére un
cathéter dont |'extrémité comporte une
membrane semiperméable, et on fait écou-
ler dans le cathéter un soluté qui va se
mettre en équilibre avec le milieu
extracellulaire. Il est nécessaire de réaliser
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un temps de contact assez long, aussi on
obtient une mesure toutes les 20 minutes

neurotra
GABA)

Cette technigue
sieurs decennie
male. Son intéré
de sa disponibilité 2
temps réel, et donc de sa 0 "
au rang de monitorage. On dispose d'ap-
pareils (CMA 600. CMA Microdialysis,
Sweden®) qui effectuent le dosage au lit
du malade, interfaces avec un ordinateur
et le monitorage usuel. Le cli
lyse une famille de courbes, comprenant
la PPC, les résultats biochimigues ou tout
autre paramétre mesuré ou deérivé

La PtiO2 réalise une mesure physique de
Ia pression partielle enoxygéne dans le pa-
renchyme ol le cathéter est inséré. Il s agit
d'une électrode de Clark miniaturisée, avec
un temps d'équilibration de I'ordre de la
minute. Jusqu'a récemment deux disposi-
tifs étaient disponibles, le systéme LICCOX
(GMS®) et le systeme NEUROTREND
(CODMAN™).

Réalisation pratique :

La mise en ceuvre de ces deux monitara-
n de catheters dans
Leur insertion est
place d’'un capteur
anienne(PIC), et fait
pport vissé muni de trois ca-
insertion du capteur de PIC. du
er de microdialyse et du cathéter de
02 est donc réalisée dans le méme
LEMpPS

La mise n ceuvre des mesures biochimi-
ques demande de plus 'installation d'une
micropompe et d'un alicot de recueil du
liquide. Lautomate d'analyse biochimique
doit aussi étre installé. avec mise en place
des réactifs et procédure d'étalonnage.
Enfin, un micro-ordinateur assure |'inter-
face entre ces monitorages et le monito-
rage conventionnel. Un logiciel dédié (IC
Pilot. CMA microdialysys®) facilite I'ana-
lyse des courbes obtenues.

cr

Utilisation clinique
de la PtiO2 :

Les valeurs normales sont connues (28 3
42 mmHg). Le seuil ischémigue est égale-
ment connu, il est de 10 mmHg.

Normalement, la PtiO2 est régulée pour
des variations de la PPC ; On doit obser-
ver en parenchyme sain un niveau cons-



tant de PtiO2 pour des varia-
tions de PPCI'L.
Aprés traumatisme cranien. on
observe des valeurs trés bas-
ses dans les heures qui suivent
le traumatisme (autour de 5
mmHg)",
L'existence d'un couplage en-
tre la PtiO2 et Iz PPC est
spuvent observée Elle
témoigne de perturbations
dans I'autorégulation
vasculaire cérébrale au sein de
la zone tissulaire monitorée.
Elle est quantifiée par différents
index (par exemple le « CPP
Oxygen Reactivity »*). Une
simple analyse visuelle des
courbes de tendance de la PPC
et de la PuO2 permet daffirmer
ormalité ou la perturbation de
autorégulation cérébrale de la PtiO2 . Il
nest las normal d'observer une variation
synchrone des deux courbes.
L'élévation de la fraction inspirée en oxy-
gene (FIO2) entraine une augmentation de
Iz PtiO2, sans que le mécanisme en soit
parfaitement compris. Cet effet est égale-
ment quantifié par un index (réactivité a
I"oxygene!). Il est possible que la fraction
dissoute joue un grand role dans |'oxygé-
nation cérébrale, peut étre par diminution
de I'nématocrite au sein des capillaires cé-
rebraux®.
Finalement, I'analyse de la PtiOZ aprés
traumatisme cranien permet de visualiser
des valeurs trés basses juste aprés le trau-
matisme. d'apprécier les perturbations de
I'autorégulation cérébrale par la mise en
évidence d'un couplage PtiO2/PPC, et de
visualiser un couplage PtiO2/Fi02. Ces
perturbations ont une valeur pronostique
péjorative.
Enfin, il est possible également de vérifier
I'inocuite des périodes d"hyperventilation
(proposées pour diminuer |a pression
intracranienne) sur la zone monitorée. Une
diminution marquée de la PtiO2 a la mise
en ceuvre de I'hyperventilation laisse pen-
ser qu'elle est délétére a cet endroit.

Utilisation clinique de la
microdialyse
Lanalyse de |2 littérature met a notre dis-
position 37 £tudes cliniques, groupant
|77 patients, |6 sont descriptives, com-
t le monitorage biochimique au mo-
mventionnel. ou les événements
clinique sa la biochimie. 9 testent des in-
terventions theérapeutiques (variations de
la PPC. hyperventil hypothermie et
données biochimiques), deux études sont
pharmacocinétiques, les autres etudient |2
valeur pronostique des donnees biochimi-
ques.

Photo B. Palmier.

Les événements biochimiques a
considérer seront une diminution
du glucose, une augmentation du
rapport lactate/pyruvate attestant
du metabolisme anaérobie prédo-
minant. Ces événements biochi-
miques sont 4 confronter au mo-
nitorage global. Une ischémie cé-
rébrale globale améne des mesu-
res correctrices évidentes,

La souffrance cérébrale locale sans
ischémie cérébrale locale fait re-
considérer le seuil de PPC, les ob-
jectifs d’hématocrite et |'inocuité
de I'hyperventilation pour |z zone
qui souffre en silence

Conclusion

Les monitorages locaux permet-
tent d’approcher la lésion secondaire en
pratique clinique. Lambition est de pro-
poser une thérapeutique individualisée (en
particulier pour le seuil de PPC et I'néma-
tocrite ). Mais rien ne prouve a I'heure ac-
tuelle que cette approche soit bénéfique
pour le patient.

I s’agit d'un outil de recherche riche de
potentiel, pour progresser dans la compré-
hension de cette pathologie complexe et
évolutive.

La mise en ceuvre de ces techniques reste
toutefois relativement complexe et col-
teuse.

Si de nombreux événements biochimiques
sont liés & une ischémie cérébrale globale®’l,
il existe des événements isoles. attestant
d'une souffrance locale non visualisable par
le monitorage conventionnel®.

La principale difficulté d'interprétation con-
cerne la position du catheter : Il semble
plus intéressant d'explorer les zones de
« pénombre traumatique ». c'est a dire les
zones entourant les contusions visibles sur
le scanner initial'".

En pratique, on peut proposer le dosage
du glucose, du lactate et du pyruvate pour
caractériser le métabolisme oxydatif. en
zone périlésionnelle.
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Formations

Dissection de la carotide et traumatisme cranien :
Un écueil diagnostique.

NAU A, PEYTEL E, SABY C, PETROCNANI R, CARPENTIER |P
Département Anesthésie-Réanimation-Urgences - HIA Laveran - 13998 Marseille Armées

Chez le traumatisé cranien, tout déficit neurologique non expli-
qué par des lésions visibles au scanner cérébral initial doit faire

evoquer et rechercher une dissection carotidienne.

* La dissection carotidienne se produit par
la présence d'un hématome intrapariétal
de I"artére. La diminution du calibre de la
lumiére du vaisseau compromet la vascu-
larisation cérébrale, qui dépend pour 90%
du flux carotidien.

* Le diagnostic de dissection carotidienne
doit étre le plus précoce possible, car I'ef-
ficacité du traitement est fonction de sa
mise en place rapide.

* Cependant, ce diagnostic est difficile :
d'une part, l'existence d'une dissection
carotidienne chez le traumatisé grave est
rare (0,1% des traumatisés graves), et

d'autre part, "l existe une dissection
carotidienne, il Savoir penser a en évo-
quer le diagno en

patient coma

* Le pronostic des diss
ques de la carotide e
que le diagnostic es
de mortalité lorsque le di
dans les 48 heures). On peut
qu'a 60% de bon pronostic avec
lité des symptomes en cas de traitement
précoce bien conduit.

* Ainsi, entre juillet 2001 et mai 2004.
nous avons recu dans notre service trois
patients traumatisés craniens avec dissec-
tion de carotide. Chez ces trois patients, le
scanner cerebral initial était normal ou ne
présentait que des anomalies minimes (trés
discrétes pétéchies hémorragiques fronta-
les gauches chez I'un des patients). Clest
I'existence d'une anomalie neurologique
non rapidement régressive et non expliquée
par le scanner initial qui a fait pratiquer des
examens complémentaires et a permis de
faire le diagnostic de dissection carotidienne,
parfois avec retard (diagnostic fait respecti-
vement 2 jours. | jour et 3 jours aprés |'ad-
mission pour chacun des trois patients).
Seul I'un des trois patients a survécu, avec
persistance des anomalies neurologiques
d’admission au moment de sa sortie de |'h6-
pital @ J+21 (strabisme par paralysie bila-
térale de la VI*™ paire cranienne). Chez les
deux autres patients, |'existence d'une né-
crose ischémique de |'hémisphére cérébral
homolatéral a la dissection carotidienne a
conduit a leur décés (photos).

* Certains mécanismes (rotation extréme
avec hyperflexion et hyperextension de la
téte), certaines circonstances (accidents de
la route : « coup du lapin »), le terrain
du patient (maladies du tissu conjonctif

dysplasie fibromusculaire en particulier,
antécédents personnels ou familiaux de
dissection) doivent faire évoquer le dia-
gnostic, mais c'est avant tout 'existence
d I'examen clinique d'anomalies neurclo-
giques focalisées (quelles qu'elles soient)
non expliquées par le scanner cérébral ini-
tial qui doit faire évoquer le diagnostic de
dissection carotidienne.

Dissection de l'artére carotide ;

Le flap sible & origine de artére

carof une sous la forme d'une structiure
r longue ), en arriére de lagquelle
un thrombus | fléche courte)

Partient n"1

scanner cérébral & 'admission (A)
« Chez le traumatisé crinien, tout

1 expliqué par des

ner cérébral initial doit

roher une dissection

faire évoquer et
caratidienne »

* Des le diagnos que. il convient
d'étre particuliérer ttentif au main-
tien de la pression de perfusion cérébrale
(PAM > 90 mmHg)
* Chez les patients de réanimation, le dia-
gnostic fait appel a I'angioscanner spiralé.
Il est moins invasif, et souvent plus rapide
et plus simple a réaliser qu'une artériogra-
phie. Celle-ci reste cependant la technique
diagnostique de référence et permet un
traitement endovasculaire éventuel.
* Le traitement repose sur I'héparinothé-
rapie 3 dose curative, le traitement chirur-
(neuroradio-
s discussion
de I'hé-
visagee au cas
- bénéfice/risque
ur du traitement anticoagu-
apport au risque hémorragique.
1ble qu'il faudrait en élargir les indi-
. méme en présence de lésions as-
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Perspectives dans le traitement du choc
hémorragique en antenne chirurgicale

E. KAISER - DARU HIA Ste Anne Toulon

Les blessés en choc hémorragique décédent pour 80% dans les
quatre premiéres heures, d'ott 'impératif d'un traitement précoce.

L'antenne chirurgicale a une dotation en
sang limitee (25 CGR) avec 'impératif
mie de sang. Deux thérapeu-
les semblent répondre a ces
deux impératifs : le facteur VIl activé re-
combinant (FVila) comme agent hémos-
tatique et les solutions d'hémoglobine
comme substitut du sang.

Le FVlla (Novoseven® - Novo Nordisk) a
été utilisé en 1999 chez un soldat porteur
d'une plaie par balle de la veine cave infé-
rieure’'’. Apres transfusion massive et
echec d'némostase chirurgicale. |e saigne-
ment persistait et le déces paraissait iné-
vitable. Linjection de FVIla a réduit le sai-
gnement et a permis I"hémostase chirur-
gicale. Peu d'études cliniques sont dédiées
au FVIla en traumatologie™ . Martinowitz
2 présenté sept observations de choc hé-
morragique traumatique réfractaire avec
saignement non contrdlé . Apres appli-
cations des mesures de réanimation et de
chirurgie. les patients ont regu une
moyenne de deux doses de FVIla (40-120
ugfkg). Dans tous les cas |'arrét du sai-
gnement s'est produit en moins de |5 min.
Le nombre de CGR transfusés est passé de
trente poches avant |'injection a deux po-
ches apres |'injection. De nombreuses ob-
tions clinigues ont été rapportées,
t |z survie de patients traumati-
idérés comme perdus en raison
ment non contrdlable et devant
3 I'administration de FVIla®.
& mieux évalué en chirurgie
programmeée *'% avec ré-
saignement, des besoins

e de maladie thrombo-
embolique postoperatoire. Le FVIIa sem-
ble avoir une action au niveau de la bréche
vasculaire par liaison au facteur tissulaire
et par activation des plaquettes, favorisant
ainsi la genése de fibrine. C'est un produit
coliteux, environ 600 €/mg (3500 € I3
dose de 90 ug/kg pour un patient de
70 kg). L'étude prospective randomisée
multicentrique en cours en France dans le
cadre du choc hémorragique traumatique
devrait permettre de préciser |2 dose et le
moment optimal d'utilisation

Les solutions d'hémoglobine. La DCLHD
reconstitue un tétramere d’hemoglobine
par liaison entre deux dimeres d'hémoglo-

bine provenant de lysats de globules rou-
ges humains & partir de CGR périmés. Une
étude américaine DCLHb vs placebo (112
patients en choc hémorragique traumati-
que) a trouvé une surmorta-
lité dans le groupe DCLHb
(46% vs. | 7%) mais compor-
tait des biais méthodologi-
ques ' Une étude euro-
péenne menée a la méme épo-
que (121 patients en choc
hémorragique traumatique) a
rapporté une mortalité a 28 |

identique dans le groupe DCLHDb (38%) et

dans le groupe controle (41%) avec une
épargne de sang homologue 24 h de 2 li-

V-
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tres (', La principale différence avec |'étude
américaine etait I'administration précoce
de |a solution. Le PolyHeme est une solu-
tion d'hémoglobine polymérisée d'origine
humaine évaluée chez 44 patients en choc
hémorragique traumatique "”. lls étaient
transfusés soit par PolyHeme, soit par des
CGR. Une épargne de 4 CGR par patient a
été objectivée, sans différence de morta-
lité. Le PolyHeme est actuellement utilisée
par les forces spéciales américaines avec
une administration au plus tot aprés la
blessure. Une étude est en cours aux Etats-
Unis pour évaluer ce produit chez le trau-
matisé, avec une administration précoce
sur le terrain. Mais |2 rareté des dons du
sang humain pose un pro-
bleme d’approvisionnement.
Une solution d'hémoglobine
recombinante  humaine
8 (rHb2.0) est produite indus-
triellement, ce qui supprime
le probléme d'approvisionne-
ment lié au don du sang et le
risque de transmission infec-
tieuse d'un produit d origine humaine. Les
évaluations sur modeles animaux semblent
prometteuses 4%,
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Enseignements

Le centre d'instruction aux techniques de réanimation de I’avant
(CITERA) de I'Hopital d'Instruction des Armées Legouest de Metz

M RUTTIMANN, JC FAVIER, ] NADAUD, D PLANCADE, P BOULLAND, L ALLANIC,
P SALVADORI, T STEINER, T VILLEVIEILLE, P LANG, JC ADAM.

Le Département d'anesthésie-réanimation-
urgences (DARU) de I'HIA Legouest de
Metz dispose depuis la fin des ann

d'un Centre d'instruction aux
de Réanimation de |'Av
assure une fonction
ment de la médeci

ant

nnu

ed _'gf:'f'll:-: au pront

-de |'institution militaire (stages CITERA
d'urgence individuelle, de gestes pratiques,
d'urgences collectives et en milieu hostile,
stage d'instruction technico-opérationnel
paramédical ou SITOP pour les brancardiers
secouristes du 1 Régiment Médical),

* de I'HIA lui-méme (formation AFPS,
CFAPSE, DSA, hémovigilance, NBC. dou-
leur),

* de I'ensemble hospitalo-universitaire ré-
gional, avec la participation a |'enseigne-
ment de la Capacité de médecine d'ur-
gence. de la Capacité de meédecine de ca-
tastrophe, du DU d'analgesie-sédation
prehospitaliére, 3 |a formation des IFSI et
des écoles de sage-femmes. enfin 2 'en-
seignement des gestes pratiques de |'ur-
gence pour les medecins généralistes dans
le cadre de Ia formation médicale continue
de Lorraine (AMPPU).

Le CITERA de Metz propose plusieurs ty-
pes de stages militaires. qui se déroulent
depuis 2002 sur 5 jours, et oU sont asso-
cies depuis octobre 2001, médecins et in-
firmiers des forces, en privilégiant si pos-
sible les bindmes d'une méme unité. L'en-
seignement est basé sur la dotation régle-
mentaire des unités que ce soit en médi-
caments ou tenels selon le catalo-
gue des approvi ments, réguliére-
ment adaptée aux modifications effectuées
par la Commission du mé-
dicaments des services m
et des formations sanitair
ailleurs, chaque sujet es
forme d'une réflexion autour d'un
nique qui précede les rappels d
charge diagnostique et thérapeutique. puis
leurs applications pratique au cours d'une
mise en situation sur un mannequin inte-
ractif. La présence de stagjaires brancar-
diers secouristes, dont |a formation se dé-
roule dans les locaux du CITERA pendant
les stages médecins et infirmiers permet le
realisme de ces mises en situation, en fai-
sant intervenir successivement ou conjoin-
tement suivant les cas, les différents mem-
bres des services médicaux d'unité. Cha-

que stage est précédé par I'envoi d'un
questionnaire d'auto-évaluation de 200
questions qui permet au stagiaire de se
préparer a ['enseignement. Le stage com-
mence et finit par un test pour évaluer la
progression des participants. Enfin, une
¢valuation de chaque journée d’enseigne-
ment puis une évaluation globale a la fin
du stage est demandée aux stagiaires. |4
stages de réanimation de |'avant a 8 sta-
giaires chacun sont ouverts annuellement
soit 6 stages de prise en charge de |'ur-
gence individuelle, 4 stages pratiques aux
gestes de 'urgence, 3 stages de prise en
charge de |'urgence collective, | stage de
prise en charge de |'urgence en milieu hos-
tile.

* Le stage d'urgence individuelle est des-
tiné a rappeler aux participants les régles
de prise en charge d’un seul patient pré-
sentant une urgence médicale ou chirurgi-
cale en unité, en métropole comme en opé-

ration extérieure, a l'exclu-
sion des pathologies du
temps de guerre. Le stage
commence par un rappel des
modalités de I'examen clini-
que en urgence, la pratique
de la sédation analgésie, la
mise en place d'un abord
veineux périphérique ou fé-
I'oxygenothérapie et
d des voies aériennes
eures. Une demi-jour-
consacrée a la prise
~harge de I'arrét cardia-
que et 3 ['utilisation du
defibrillateur semi-automa-
: tique. Les themes suivants
sont abordés successive-
ment : la noyade, le coup de chaleur
d'exercice, |'hypothermie accidentelle, le
pendu, I'état de mal convulsif, le brilé
grave, l'infarctus du myocarde, |'asthme
algu grave, le paludisme. les
envenimations, le choc anaphylactique
ainsi que les principales intoxications mé-
dicamenteuses. Un rappel sur I'interpré-
tation rapide de |'électrocardiogramme est
également effectué. Par ailleurs, la prise en
charge des traumatismes graves comprend
le choc hémorragique. le traumatisé du
thorax avec atelier de pose d'un drain tho-
racique sur une carcasse d'agneau, le trau-
matisé cranien. du rachis, du bassin et des
membres. Un atelier d'immobilisation et
de désincarcération est également prévu

* Le stage de gestes prati

a I'application clinigue gnement
du stage d'urgence individuelle, au bloc
opératoire ou en SMUR formation

I'HIA Legouest et
uctures hospitaliéres
region, apres une pre-
miere journee de rappels
technigues au CITERA. Un
carnet de stage permet de
répertorier tous les gestes
pratiqués.

est assuree

L €
o

* Le stage d'urgence collec-
tive concerne les patholo-
gies d'urgence médico-chi-
rurgicales dans un contexte
de conflit armé, centré sur
le blessé de guerre et la ges-
tion d'afflux de victimes. Un
exercice en salle (SIMA-




VANT) permet de se familiariser

gestion des moyens d'évacuation. U
exercice sur le terrain, en collab
les moyens du 17 Régir
met aux stagiaires de m
poste de secours et d
breux blessés. Enfin

abordé avec |

de decontam de Traite-
ment des B minés (CT-
BRC) « par un atelier de

me en tenue de
confiné

milieu hostile s'adresse aux
miers des forces spéciales
tions de travail sont parti-
les sujets abordés dans les
P tages, celui-ci est caractérisé
raid de synthése sur le terrain, avec
s ateliers réalistes associés a un
contexte de fatigue physique et d'insécu-
rité. Un stage de formation des secouris-
en situation extréme est en cours
ctude

Le bilan d’activité annuel du CITERA re-
présente actuellement un total de prés de
600 stagiaires (45 médecins et 309 infir-

miers militaires, 243 personnels civils),
Cette formation est assurée par |'ensem-
ble des personnels de I'HIA, en particulier
du DARU. Le maintient de ['activité des
CITERA, face aux manques d'effectif en mé-
decins qui ne peuvent s'extraire de leurs
activités cliniques de fagon permanente.
passe soit par |'affectation spécifique d'un
médecin urgentiste ou anesthésiste au Cl-
TERA, soit au regroupement des différents
CITERA au sein d'une seule et méme struc-
ture, qui pourrait étre |'EASSA ou le CP-
OPEX.

En dehors du stage trés spé-
cifique des forces spéciales, les
différents stages proposés au
CITERA de Metz sont complé-
mentaires et pourraient s'en-
chainer sans attendre les 3 ans
théoriquement prévus entre
g deux sessions, ce qui est en
effet insuffisant en terme de
formation continue en méde-
cine d'urgence. Celle-ci doit
s'entretenir régulierement par
des gardes en SMUR ou dans
les services d'accueil des ur-
gences des structures hospi-
taliéres de proximité, ce qui est
possible grace a des conventions. Dans
certains cas, en cas de départ inopiné en
OPEX, des mini stages « a |a carte » non
programmés pourraient se concevoir afin
d'effectuer une formation de rappel avant
la mission, en fonction de la disponibilité
des personnels hospitaliers.

Enfin, le CITERA de Metz doit s'engager
bientét dans un processus de certification
et un projet d'insigne est a |'étude.

ZEUS : un appareil d’anesthésie du tonnerre

Tourtier |.P. Jault P, Grasser L, Vichard A, Legulluche ¥, - HIA Val de Grace.

Le Zeus est une plate-forme d’anesthésie développée par la société
Drager. Elle succede au Physioflex, appareil reposant sur un con-
cept brillant, mais d’utilisation déroutante '

L= I'informatigue et la minia-
tu urs électroniques ont
- elle g&neratlon

teurs d'ane:
bas débit ¢
majeure. E
servi» ol |'an
tifs ; FIOQ, - F
tionné (le desflurane
nouvelle par rapport 2
La machinerie adapte d
du gaz délivré pour mainte
Toute modification des obj
en compte en environ | 3 3 1
Ceci rappelle certes le fonctionnem
I'AIVOC. Cependant, & Zeus - de

=l =

|'existence d'une mesure en temps réel
objective de la Fe en halogéné - permet de
s'affranchir de la vanabilité inter-indivi-
duelle propre & tout modeéle phar-
macologique théorique.

De plus, I'ergonomie de cette
plate-forme d’anesthésie est de
haut niveau, I'utilisation étant
particuliérement intuitive notam-
ment grace a I"écran tactile .
Au total, le Zeus est un appareil simple
reposant sur une technologie complexe. Il

permet de réaliser une anesthesie par in-
halation 4 objectif de concentration.

(1) Nathan N, Sperandio M. Erdmann W. Westerkamp B, Van Dijk G. Scherperee| P, Feiss
Ple Physioflex : ventilateur de circuit fermé autorégulé d'anesthesie par inhalation a

if de concentration. Ann FR Anesth Réanim 1997

M.MR F Kalmar A.F, De Baerdemaecker L.E.C. Mortier E.P Rolly G, Manigel J.
ourse of inhaled anaesthetic drug delivery using a new multifunctional
sthesia ventilator. In vitro comparison with a classical anaesthesia
urnal of Anesthesia 94 (3)

16:534-40

306-17 (2005)

eau concept de ventilation : |a plate-forme d'anesthésie Zeus. Oxymag
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Enseignements

Anesthésie d'un blessé en état
de choc hémorragique

MC Georges MION - HIA Val de Grace

Le choc hemorragique est, avee 'atteinte cérébrale, la principale

cause de deces des traumatisés.

Lexpérience du temps de guerre a contri-
bué 2 l'introduction de nouveaux con-
cepts - hypotension permissive, remplis-
sage par faibles volumes de sérum salé
hypertonique (SSH), nouveaux transpor-
teurs d’oxygene, manipulation de I'hémos-
tase, “damage control”, modulation de la
reponse inflammatoire. Le geste d’hémos-
tase est indissociable de |a restauration de
la volémie et d'une oxygénation tissulaire
normale. Une intervention chirurgicale ou
de radiologie interventionnelle nécessite le
plus souvent la réalisation d'une anesthé-
sie générale qui va dans ce contexte dra-
matique représenter un véritable défi.

Physiopathologie

En dépit de la vasoconstriction et de la ta-
chycardie réflexes (phase sympatho-acti-
vatrice) qui permettent - chez le sujet
eveillé - une conservation trompeuse de la
pression artérielle moyenne (PAM), I'hy-
povolémie provoque un effondrement du
debit cardiague (Qc). Les transferts liqui-
diens reconstituent jusqu'a 50% du volu-
me perdu, mais la dette en oxygene (bais-
se de Qc et d’hématacrite. perturbation de
I'hématose) provogue la faillite des pom-
pes ATP-dépendantes. Loedéme endothé-
lial et erythrocytaire aggrave les conditions
microcirculatoires, détériorées par |'adhé-
rence des polynucieaires activés (PNN) et
par I'actvation de la coagulation (» no-
réflow phenomenon = ), La vasoconstric-
tion splanchmique provogque des lésions
digestives de stress, facteur clé de la dé-
faillance multviscérale (SDMV). La trans-
location bacténenne participe a | 'activation
de |a réaction inflammatoire, les PNN gé-
neérent des lesions tissulaires (SDRA en
particulier) par la secrenon d’'enzymes et
de radicaux libres (stress cocydatif). Les lé-
sions endothéliales provoquent une fuite
capillaire des liquides et des macromolé-
cules (capillary leak syndrome). Le « pou-
mon de choc », individualisé pendant la
guerre du Vietnam sous le nom de « pou-
mon de Da-Mang » est aggrave par le rem-
plissage et les transfusions massives. A Iz
longue, une vasodilatation déténiore bru-
talement le profil tensionnel : une hypo-
volémie massive (30 @ 50%) active les vo-
lorécepteurs cardiopulmonaires (phase de
sympatho-inhibition), enfin se développe

une vasoplégie de type inflammatoire. Tou-
te perturbation des mécanismes réflexes
peut précipiter le déces.

La période pré-anesthésique
Préparation. Dans 'urgence, |'évaluation
se limite au relevé des antécédents et
d'éventuels traitements, des mesures de
réanimation déja entreprises et de critéres
d'intubation difficile. L'évaluation de la
spoliation sanguine est trompeuse. Une
hypotension artérielle ou une tachycar-
die, des altérations du temps de
recoloration, de I'état de conscience et de
la diurése signent une hypovolémie au
moins supérieure a 30% de la masse san-
guine. Le bilan préoperatoire (préleve en
préhospitalier) comprend au minimum le
groupage sanguin et la RAI et NFS, crase,
GDS, lactates, enzymes dés que possible.
En cas de saignement aigu, il faut du temps
pour que |'hématocrite s'abaisse.
L'équipe chirurgicale est présente a I"accueil
du patient pour une éventuelle interven-
tion de sauvetage (clampage aortique, tra-
chéotomie...). Le médecin-anesthésiste
doit s'entourer d'aide et le matériel étre
prét (dispositils de réchauffement des so-
lutés et d'accélération de perfusion, cell
saver...).

2 cathéters périphériques de calibre 14 ou
16G aux plis des coudes permettront un
remplissage massif et rapide. Un abord
veineux central suppose un calibre d'au
moins 7 F. La voie fémorale contre-indi-
quée chez la femme enceinte et en cas de
rupture cave inférieure reste ["abord le plus
sage (simple, moins dangereux). La mesure
de la pression artérielle par voie sanglante,
sans retarder |'intervention. est impérative.
Ses variations respiratoires sont le moyen
le plus fiable de détecter une hypovolémie.
Labord fémoral reste le plus simple, sauf
en cas de clampage aortique ou de déla-
brement local. L'évaluation du débit car-
diaque basée d'abord sur la PetCO2 fera
appe! si nécessaire aux techniques non in-
vasives (echo doppler oesophagien. etc.).
La surveillance de la température est fon-
damentale : I'hypothermie 3 des consé-
quences dramatiques sur |'hémostase et
I'hémodynamique. La surveillance de la
diurése horaire compléte le monitorage.
Le remplissage. Depuis le ramassage jus-

qu'a I'hémastase finale, le remplissage vas-
culaire est la thérapeutique centrale de
I'état de choc. Le choix d'un soluté n'est
pas un probléme en terme de valeurs fina-
les de débit cardiaque ou transport d'oxy-
géne, sous réserve que les quantités re-
quises de cristalloides soient perfusées. Les
colloides exposent a des risques d'allergie,
de perturbation de I'hémostase et d'alte-
ration de la fonction rénale. Les dextrans
ont été disqualifiés du fait du risque de
choc anaphylactique. Le débat n'est pas
encore complétement clos d'une éventuelle
toxicité rénale des nouveaux HEA, de moin-
dre PM in vivo et d'accumulation réduite
(HEA 130/0.4/6%. Voluven®), mais ils peu-

vent étre administrés jusqu'a 50 ml/kg
sans provoquer de troubles de 'hemostase.
Les gélatines fluides modifiées sont moins
efficaces. En cas de SDRA. la formation
d'cedéme ne dépend pas du choix entre
cristalloides et colloides. mais de |'abais-
sement de la PAPO, sans valeur seull évi-
dente. Lcedéme cérébral post-traumatique
n'est en général pas aggravé par I'admi-
nistration de sodium en raison de |a struc-
ture (jonctions serrées) de la barriére
heémato-encéphalique mais le cerveau gon-
fle avec la quantité d'eau libre adminis-
trée : les fluides hypotonigues seront pro-
hibés, particulierement le Ringer lactate.

Ce n'est pas la quantité de liquide perfu-



Enseignements

Transferts hydriques apres perfusion de sérum

rapidement, se créer un transfert d'eau depuis le compartiment cellulaire
compartiment :xatra-ceuurm (interstitiel puis vascualire) afin d'égaliser les
e ces compartiments : ce qui explique le pouvoir dexpansion transitoire

D'apris Sztark F, Gekiere JP. Dabadie P - Effets homod iques des soluti

salées

hypertoniques - Ann, Fr: Anest. Réa, 1997 - 16:282-91.

sée qui restitue la masse plasmatique, mais
la quantité de sodium et il est apparu gue
de faibles volumes de SSH (NaCl 4 7.5%,
2400 mOsm/L) permettent de corriger ra-
pidement I3 situation hémodynamique
(small volume resuscitation). Le SSH com-
mercialisé associé 4 un HEA (HyperHes®)
a un pouvoir de remplissage 7 fois supé-
rieur 3 celui du salé isotonigue
Il améliore rapidement le déhit
cardiague en augmentant la
précharge et en diminuant |z
postcharge : la vasodilatation
redistribue le flux sanguin vers
les territoires coronaire, splan-
chnique et rénal. Lhypertonici-
té diminue |a taille des hématies
et I'cedéme endothélial. La va-
sodilatation mésentérique con-
trecarre les lésions intestinales
de stress et le SSH diminue la
translocation bactérienne, 'ad-
hésion des PNN et le stress oxidatif Sur-
tout, Il a des effets anti-cedémateux au
niveau cérébral (effet mannitol like) et pul-
monaire. Les données cliniques accumu-
lées pour 43 6 ml/Kg. montrent que I'hy-
pernatrémie transitoire n'a pas d'effets
délétéres chez I'étre humain, En 1997,
Wade, médecin militaire americain, publia
3 métaanalyses qui incorporaient plus de
1000 patients. En analyse multivariée, le
S5H doublait les chances de survie des plus
graves (traumatisme pénétrant, score de
Glasgow diminué, hypotension artérielle).
Tant que I'hémorragie n'est pas contrélée,
le concept de réanimation
hypotensive s"applique : en I'absence de
terrain cardiovasculaire ou de lésion neu-
rologique, un objectif de 80 4 90 mmHg
de pression artérielle systolique (50 mmHg
de pression artérielle moyenne) est accep-
table. Dans le cas contraire, |'objectif est
120 mmHg de PAS. La noradrénaline per-

met d'atteindre plus rapidement I'objectif
tensionnel, de diminuer les volumes
perfuseés, de lutter contre une Ia vasoplégie
inflammatoire et limite les collapsus. no-
tamment lors de |'induction.

Autotransfusion, produits dérivés du
sang, coagulopathie. Toutes les fois qu'elle
est possible une autotransfusion doit étre
mise en ceuvre (épanchement
thoracique, cell-saver). Le sang
est rapidement disponible, sans
transmission de maladies infec-
tieuses ou d'allo-immunisation,
les complications pulmonaires de
|2 transfusion massive sont plus
rares. Le sang retransfusé est dé-
pourvu de facteurs de Iz Coagu-
lation et de plaguettes. Lors d'hé-
morragies et de remplissages
massifs, I'némodilution concerne
successivement |'hématocrite,
puis le complexe prothrombinique et les
plaquettes. La figure propose une actuali-
sation du schéma de Lundsgaard-Hansen,
pour une introduction raisonnée et hiérar-
chisée des dérivés du sang. Si un sujet in-
demne de lésion viscérale peut tolérer un
hematocrite de 15% (I'objectif étant une
hémoglobine = 7 g/ 100 mL), en revan-
che une lésion neurologique ou cardiaque
incite a transfuser dés que I'hémoglobine
est inférieure 3 [0 g/ 100 mL. En extréme
urgence, les patients sont transfusés en
concentrés O negatif et |a RAI n'est pas
indispensable. RA| et transfusion isogrou-
pe isorhésus ne sont requises que si la
transfusion peut souffrir un délai de 2 heu-
res. L'objectif d'une concentration plaguet-
taire supérieure 3 50 000/mm3, d'un TP
supérieur & 35 % et d'un taux de fibrino-
géne supérieur 3 0.5 g/l est compatible avec
une hémostase normale sauf en cas de [é-
sions intracraniennes ou ces chiffres doi-
vent étre revus i la hausse. Schématique-

ment, on transfuse 2 PFC pour 10 cons
centrés érythrocytaires et 6 3 8 U plaguets
taires pour 15 3 20 CE.

Le dégonflage d'un éventuel pantalo
anti-choc peut étre & |'origine d'un col-
lapsus brutal et irréversible. Il doit dong
étre progressif, s‘accompagner de la pour-
suite du remplissage vasculaire et de 2
présence du chirurgien qui peut étre amené
aeffectuer un clampage de I'aorte thoraci-
que.

L'anesthésie
La sous estimation de Ihypovolémie peut
entrainer un collapsus fatal 2 I'induction
car |'anesthésie générale (altération du
baroréflexe. action inotrope négative ou
vasodilatatrice) ou axiale (dénervation
autonome) peut décompenser brutalement
les mécanismes neurohumoraux qui main-
tiennent la PA. Dans [I'idéal, la volémie
devrait étre restaurée lors de I'induction.
En cas d’hémorragie massive ou incontré-
lable, c’est rarement le cas.
Lintubation, qui suppose une séquence
d'induction rapide avec manceuvre de
Sellick, doit préserver la stabilité du rachis
cervical. Il est prudent de disposer d ‘agents
vasopresseurs puissants 3 l'induction.
malgré le choix des hypnotiques les moins
dépresseurs. La tradition prétend que le
thiopental fit davantage de ravages a Pear
Harbor que les bombes Japonaises. De
méme le propofol exerce des effets trés
délétéres sur I'hemodynamique . son uti-
lisation devrait se limiter au cinquiéme
voire au dixieme de la dose d'induction
habituelle ™ car le bas débit cardiague di-
minue le volume de distribution et I'eff;-
cacité des émonctoires, la baisse de |a
pratidémie et I'hypothermie modifient pro-
fondément la pharmacocinétique. Dans ce
contexte. les agents de choix sont évidem-
ment |'étomidate ou la kétamine.
L'étomidate permet I'induction rapide des
patients hypovolémiques sans effondre-
ment de la PA @, Par ailleurs, il diminue la
PIC et sa pharmacologie est peu modifiée
par I'état de choc ™. Ses effets 3 long terme
le disqualifient pour I'entretien de I'anes-
theésie ),

L'une des principales indications de a ké-
tamine est |"anesthésie au cours du choc
hémorragique en raison de ses effets car-

Kétalar




Enseignements

diovasculaires stimulants. Elle a un effet
sympathomimétique central et inhibe |e
recaptage des catécholamines, entraine
une augmentation de la PA, de la fréquen-
ce et du débit cardiagues, mais sa
posclogie doit étre réduite (0,5 a
1.5 mg.kg'). A ces concentrations
on n'observe pas d'effet inotrope
négatif ©, mais son effet vasodi-
latateur direct (inhibition calcigue)
peut étre démasqué en cas de choc
prolongé : un collapsus n'est pas
exclu. La survie est supérieure
lorsque I'hypnotique est |3 kéta-
mine dans plusieurs modéles
d'animaux hypovolémiques ™, et
dans le cadre de la médecine de
guerre, un effet favorable des an-
tagonistes NMDA est par ailleurs proba-
ble en cas d'intoxication organophospho-
rée

La curarisatio
lement du fa

st indispensable, non seu-
ontexte d'estomac plein,
n surdosage hypnotique
h induction ». La
curare de choix

cas de contre-in
I"alternative ™, Dans ce
ragies intra-abdomin
peut avoir le méme e
d'un pantalon antichoc
cale doit donc étre préte 2 int
moment

Pour I'entretien de |'anesthésie. |
tion des halogénés ne se congoi u
fois le probleme hémorragique contrdlé
Dans cette attente la kétamine est une ex-
cellente alternative a |'administration de
morphiniques titrés. qui restent trés hy-

lancee utilisant des halogénés, une anal-
gésie postopératoire de qualité et |"absence
de phénoménes psychodysleptiques au
reveil. Elle permet de réaliser des actes
lourds, prolongés et douloureux sous ven-
tilation artificielle, éventuellement
abdomino-thoraciques. en se passant to-
talement de morphiniques. Kétamine et
propofol ont des interactions additives
lorsqu'on les combine a la moitié de leurs
ED,, respectives. Linduction ne comporte
que kétamine et curare et le propofol n'est
introduit qu'apres réalisation de |'hémos-
tase lorsgue |'hémodynamique est norma-
lisée.

Autres objectifs peranesthésiques
Quelle que soit |a technique utilisée, I'un
des problémes posés par ce type d'anes-
thésie reste le risque de mémorisation. La
nécessité de naviguer entre les écueils du
sous-dosage anesthésigue pour préserver
la stabilité hémodynamique et du
surdosage relatif aux modifications phar-
macologiques induites par ['état de choc
est une excellente indication lorsqu’on en
dispose, de faire appel au monitorage de
la profondeur de I'anesthésie (PEA, BIS,
entropie) qui reste utilisable avec |'asso-
ciation kétamine-propofol.

Toute hémodilution peut induire des trou-
bles de I'hémostase. Un hématocrite infé-
rieur 3 27% (les hématies interférent avec
les plaquettes et la génération de throm-
bine), une thrombopénie ou une hypother-
mie inférieure & 35°C peuvent aggraver la
coagulopathie. Le réchauffement cutané
est le moyen le plus efficace de lutte con-
tre I'hypathermie et le réchauffement des
solutés est impératif,

Les régles de I'antibioprophylaxie ne sont
particulieres qu'au contexte traumatolo-
gique.

potenseurs. L'association kétamine-
propofol procure une anesthésie stable,
caractérisée par une moindre dépression
cardio-respiratoire qu'une anesthésie ba-
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Un bronchoscope pédiatrique de fortune pour 25 francs

Y. Martinez', D. Le Sausse?, A. Vailhé?, P. Mignard?, E. Burckard', G. Pouliquen®
2 9:me ACA, Epervier de février a juin 2004

DUAR, HIA Desgenettes

Alors que |a dotation réglementaire des
antennes chirurgicales est discutée. nous
rapportons un exemple d'urgence
pédiatrique qui imposa de s'adapter aux
moyens existants au centre médico-chi-
rurgical des Eléments Francais au Tchad.

Le jeune enfant M., 24 mois et |4 kg, était
confié par sa mére pour une dysphagie to-
tale depuis 3 jours sans détresse respira-
toire ni de syndrome de pénétration bron-
chique. Une radiographie du thorax mon-
trait la présence d'un corps étranger de
forme ronde et de taille importante par rap-
port a la morphologie de I'enfant, se pro-
jetant en position médiane en regard des
corps vertébraux C7-DI (photo 1). |l
s'agissait vraisemblablement d'une piece
de monnaie. Le controle radioscopique pra-
tiqué a I'admission confirmait que le corps
étranger n'avait pas migré depuis la date
de la radiographie. Lenfant ne s'alimentait
plus et il était décidé d'extraire le corps
étranger sous anesthésie générale. Bien que
« sédentarisée » et mieux équipée que sur
tout autre théatre d'opérations, I'antenne
chirurgicale de la mission Epervier sur la
base Kossei a N'Djamena ne dispose pas
pour autant de bronchoscope pédiatrique.
Les moyens présents étaient passés en re-
vue : laryngoscope et pince de Magill,
bronchoscope adulte, pince a biopsie
droite... Apres induction de I'anesthésie
par inhalation de sévoflurane, une premiére
laryngoscopie confirmait que la piéce
n'était pas visible au niveau de la bouche
de Killian. L'anesthésie était complétée par
alfentanil et I'enfant était intubé et ventilé

Photo 1 : Projection du corps étranger
oesophagien en regard de C7-DI.

Photo 2. Piéce de 25 francs « CFA « extraite de
lwsaphage avec une sonde de Fogarty.

pour assurer |'abord des voies aériennes
et libérer un opérateur. De multiples ten-
tatives sous laryngoscopie directe allaient

se succéder : la pince de Magill ne retrou-
vait pas de contact métallique a travers la
bouche oesophagienne, la pince & biopsie
n'avait pas la courbure nécessaire et ris-
quait d'étre traumatique, le calibre du
bronchoscope adulte était évidemment
gros. Une sonde urinaire était dek-
s |';esophage en espérant fran-
s etranger puis le remonter en
llonnet. En fait, la radiosco-

r ement gue cette
epousser |a piéce
15 parvenir 2 la désen-
vint d'une sonde de
Fogarty, plus rigide et de ply diame-
tre que la sonde urinaire mite ra-
dio-opaque de |a sonde a permis de visu
liser sa progression au-dela du corps etran-
ger et le ballonnet gonflé a suffi 2 extraire
la piece. Ainsi s'achéve une heure d'anes-
thésie pédiatrique... pour 25 francs CFA
(photo 2). Depuis. la sonde de Fogarty est
conservée en bonne place avec le matériel
d'endoscopie ORL.

gonfiant le
pie maor
Manceuve ne
dans |'cesophage s
claver. La solution

MNous avons dil recourir @ une technique
originale pour retirer un corps etranger
oesophagien. Au Tchad, I'aide médicale
gratuite est traditionnellement importante.
L'antenne chirurgicale Epervier représente
un formidable terrain de stage pour un as-
sistant en anesthésie, notamment grace 4
|"activité pédiatrique qui manque le plus
souvent dans nos hopitaux de métropole.

Meédecin Principal Jean-Yves Martinez
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conte-ndiqute dansles 24 heures suvant finyecton de cropéndol EFFETS INDESIRABLES : - troubles neuropsychiques (dysknésies syndome extrapyramical sédation ou - roubles card
ce fintervale QT hypotension Wgére 3 modévée) - troubles endocrnens et métaboliques - troubles hématologiques - troubles neuro-vigétads - fash cutané, un exanthéme ou une réacion anaphylactique.
Exceptionnelement, sécrétion iée dhormone antidiurétique et d angioedme, notamment de a langue. SURDOSAGE - Ihospitalisation est nécessaire et une électrocarciographique (risque dal
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OPEX

Janvier 2005 : Le Service de Santé des Armées était en mission

a Banda Aceh avec la Sécurité Civile.

En aproche de Meulaboh.

40 000 habitants repartis avec la vague

Conditions extrémes :
Un Nouveau venu au Marathon des Sables: le Logiq Book xp.

Comme chague
marathon des sab
hara marocain. Il s'agit
en allure libre, de 220 kilo
de 40°C. Les médecins do
prise en charge de toutes les urge
I'hépital est souvent a plus de 5t s de
route. La présence sur le terrain de plus d'un
millier de personne avec une centaine de
vehicules, des hélicoptéres, et avions nous
expose aussi 4 la traumatologie lourde. Pour

la premiére fois nous prenons un
échographe. L'éguipe médicale précise ses
objectifs quant a cette nouvelle possibilité:
traumatologie abdominale et thoracique.
evaluation de la volemie. Un nouveau pro-
tocole d'accueil des coureurs épuisés pour
lesquels une indication de perfusion se dis-
cute, est mis en place: analyse du diametre
de la veine cave inférieure aux différents
temps respiratoires. Pour la premiére fois le
taux des abandons est @ 6% et le nombre

de perfusés n'a jamais était aussi bas | Nous
attendons |'année prochaine pour confirmer
nos impressions et valider notre nouveau
protocole avant perfusion.

Dr Frédéric Compagnon, Dr Gaston Peltre,
« Dot Trotter » 6 rue Lacepede 75005 Pans



CONGRES 2005

SFAR - Mercredi 2| septembre 2005

JOURNEE DES CLUBS

CLUB [
ET L

Coordinateurs : G. MION, ].M. ROUSSEAU

8h30-8h40 :  Accueil

8h40-9h00: Paludisme grave d'importation insuffisance rénale et traitement par qui- |

nine . C.Ponchel, RC Saby. D Brousse, C Dehan. R Petrognani
J.PCarpentier. HIA Laveran, Marseille

9h00-9h20 : Analyse des situations récentes d'afflux saturants de blessés dans les
structures medico-chirurgicales des thédtres d'opérations extérieures
E Peytel, G Dosseh, E Salle, E Cantais, JP Carpentier
Laveran Marseille ; HIA Sainte Anne. Toulon

9h20-9h40:  La transfusion sanguine en situation d'exception - Organisation et prati-

que de terrain. E Peytel, A Sailliol, V Mardelle. JP Carpentier.
HIA Laveran, Marseille.

9h40-10h00 : Stratégie du remplissage vasculaire au cours du choc hémorragique.

G Mion, JP Tourtier, ML Buguet-Brown, Albin Vichard, Laurent Grasser. |

HIA Val de Crace, Paris.
10h00- 10h30 : Pause

10h30-10h50 : Utilisation du Cyanokit en pré-hospitalier et dons d'organes : a propos
d’une observation. |L Fortin. C Astaud, S Waroux, C Fuilla, J] Kowalski,
BSPP. Paris.

[0h50-11h10: Intoxication volontaire au sels de cyanure - a propos d'une observation.
S Waroux, JL Fortin, C Astaud, C Fuilla, J) Kowalski. BSPP. Paris.

It 10-11h30 : Morsures de serpents exotiques : du risque a la menace !
Bruno Debien, Stéphane de Rudnicki, Benoit Frattini, Georges Mion,
Bruno Pats. HIA Percy. HIA Val de Grice, Paris,

11h30-12h00 : Questions d'ordre général du CARUM et cloture de la matinée

Palais des Congrés - Paris

from 22 to 26 February 2006

Programme prévisionnel

Anesthésies Locales

Séances pléniéres : Anesthésies régio-
nales et anticoagulants. Drogues adju-

Morphiniques en intra-téchal
Ateliers : Echograhie et aide a |a locali-

RIO'de Janeifo

réussie. Bloc axillaire en pédiatrie. Nou-
WORLD/CONGRESS

veautés en anesthésie locale oculaire.
Blocs du membre supérieur. Blocs du
membre inférieur. Rachi-péridurale pour
I'épreuve du travail,

Séances d'enseignement : Rachi anes-
thésie en chirurgie. Monitoring. Analgé-

obstétricale.
Site web : www.optionsglobal.com
Courriel : info@optionsglobal.com

MEDICINE AND HEALTH
IN THE TROPICS
Marseille - France

I'1-15 September 2005

= = - Frames

Programme scientifique

. Paludisme : Nouveaux médicaments. Ol
- en est |a vaccination ? Physiopathologie.
- Immunologie. Résistance génétique. Pré-
. vention des unités militaires.
- Maladies parasitaires : Cysticerque. Trypa-
" nosomiase. Leishmaniose. Schistosomiase.
. Nouvelles approches anti-parasitaires. Epi-
- démiologie des helminthiases. Eradication
- deladraconculose. Maladie de Chagas. Epi-
- démiologie des filarioses. Echinococcoses.
- Tuberculose et SIDA : Tuberculoses résis-
. tantes. Maladies opportunistes. Colt-bé-
- nefice de la prise en charge du SIDA et de
* la tuberculose.
. Maladies infectieuses : Dengue. Maladies
- transmises par les arthropodes. Les mala-
nd .
2 WOfld CONGRESS - tes. Grippe sous les tropiques. Controver-
* ses sur |"éradication de la poliomyélite.
. Médecine tropicale : Foie tropical. Ané-
- mies. Venins et anti-venins. Maladies tro-
* picales. Maladies neurologiques.
vantes lors d'une anesthésie locale. -
Complications des anesthésies locales. -
Nouveautés en anesthésie rachidienne.
- Lille Grand Palais
" 5-T octobre 2005
sation pour une anesthésie régionale .
- SAMU de France organise réguliérement
. des Journées Scientifiques, toutes de haut
. Miveau.
* Le théme choisi nous interpelle particulie-
. rement. De la régulation de I'arrét cardia-
- que au don d'organes, de la fin de vie au
* soutien des soignants impliqués, tous les
sie post opératoire. Anesthésie .

dies négligées. Les diarrhées. Les méningi-

L'Urgence et la Mort

thémes concernant la mort en urgence se-

* ront abordés en profondeur,
© Sites : www.samu-de-france.com
. Www.mcocongres.com/samudefrance
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PROGRAMME FINAL &
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e - 3 s
Stadiag HELIMED 2005
Cest sur la base aéro-navale de Hyéres que c’est tenu du 27 au 29 avril le
congres HELIMED 2005. Ce congrés reposait sur un partenariat entre le
service de santé des armées, le SAMU de Toulouse, le SAMU de Toulon, la
Securite Civile et la revue Urgence Pratique. Le comité scientifique était
présidé par le médecin général Pierre GIRY.

Photo ETovnes/Urgenie T

le médecin en chef Francois
Michel Galand de ['IMNSSA,
prix du SAMU pour sa revue sur
le transport des accidentés de
plongée, les Lieutenant de
Vaisseau Lafon, et Bruzat du SC
35F Hyeres, prix de I'aviation
navale pour leur relation de

faisait suite au

O o

monstrations d'appareils, et
des ateliers pratiques, permet-
tant de visualiser parfaitement
les techniques. Paradoxale-
ment, c'est un confrére des
montagnes qui recu le Prix du
Professeur Louis Serre, fonda-
teur des SAMU, et destiné a

réecompenser la communica-
tion la plus pertinente. Le doc-
teur Jacques RICHON est chi-
rurgien a Sion, et a présenté un
cas de sauvetage en lac de
montagne qui a fort impres-
sionné |'assistance et le jury.
Furent aussi honorés par le jury

|'expérience de la marine sur
Hélicoptére Dauphin service
public, et enfin le SAMU 83 en
la personne du Dr Raymond.
prix du SSA pour la présenta-
tion d'un exercice évacuation
d'un navire d'un passager en
détresse.

Pt RECOMMANDATIONS AUX AUTEURS
Reanoxyo fieanoxyo est une revue dont 'objectif essentiel est d'étre le reflet de I'activité des anesthésistes-réanimateurs et des méde-
cins urgentistes militaires. Les manuscrits - |ls devront étre adressés a Pierre Koulmann : Service de Réanimation, HIA Bégin, 69 avenue de Paris, 94160

Saint-Mandé (E-mail : pckoulmann(@free.fr). Le texte dactylographié devra obligatoirement étre accompagné d'une disquette (formar PL ou Maclntosh)
contenant le texte de I'article (5ans fes phoros) au format d'origine (Microsoft Word par exemple). La longueur totale du manuscrit est limitée 2 4 pages (corps
12, simple interligne). La bibliographie : Lz bibliographie éventuelle sera présentée dans 'ordre de son apparition dans le texte. Elle devra compter au
maximum 0 références. Les auteurs : Tout manuscrit doit impérativement étre accompagné de la photographie de I'auteur principal. Le nom et le prénom
complets des auteurs ainsi que leurs fonctions et ["adresse de leur établissement d'appartenance seront clairement précisés. Si cet érablissement posséde un logo,
il est vivement recommande de le communiquer également (exwrair de brochure, ordonnance, papier @ lectre). i les auteurs souhaitent que leur adresse e-mail
figure dans la publication, ils peuvent également la communiquer. Les photographies : Chacune d'entres-elles doit étre numérotée, marquee du nom de
I'auteur et accompagnée d'une légende. Les supports photographiques traditionnels (apier) sont acceptés. Les images numériques uniquement CHJN au format
TIF ou JPEG  la résolution minimale de 300 pixels/pouce (/600 x /200 pixels). Réanoxyo est une édition Urgence Pratique Publications



CHIRDCAINE 2,5 mg/mi, solution injectable ou solution & diluer pour perfusion
CHIROCAINE 5 mg/mi, solution injectable ou solution & diluer pour perfusion
COMPOSITION : CH

Anesthesique
local
par nature
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¢ SURDOSAGE

Péridurale Rachianesthésie

PROPRIET] NARMAbODY NAR IDU(S

INSTRUCTIONS POUR LUTILISATION :

CHIROCAINE 2.5 mg/mi

CHIROCAINE 5 my/mi
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