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Editorial

out d’abord je voudrais remercier I'équipe rédactionnelle de Réanoxyo
qui m’a fait I’honneur de me demander de présenter ce nouveau numéro.
De simple lettre lors de sa création, Réanoxyo est devenue a un an de sa majorité la
revue de I'ensemble des anesthésistes réanimateurs et urgentistes militaires.

Cette revue accueille également d’autres spécialistes tant civils que militaires et ce dernier
numéro en est encore la preuve.

Cette évolution de Réanoxyo n‘aurait pu exister sans le CARM puis le CARUM, club
encore adolescent, mais qui au fur et a mesure des années prend une place de plus en
plus reconnue au sein des différentes sociétés nationales (SFAR, SFMU, SRLF).

Cette croissance, cette maturité atteinte est bien s(r le fait des hommes qui ont fait et
font notre revue et conduisent notre club, mais aussi d’un environnement politique qui
avu la France s’engager de plus en plus sur le plan militaire ou dans le cadre d’assistance
lors de catastrophes.

Dans ce numéro le comité de rédaction nous propose une image fidéle de ce que font
et de ce que pensent les anesthésistes, les réanimateurs, les urgentistes et les autres
spécialistes militaires impliqués dans la prise en charge des urgences qu'elles soient
conventionnelles ou exceptionnelles.

Son contenu est trés éclectique puisqu’il va de I'histoire de la médecine militaire avec
un article sur le service de santé de la garde impériale tres documenté et richement
iconographié a la gestion des risques dans un article qui devrait étre lu par I'ensemble
des acteurs de I'anesthésie (infirmiers anesthésistes et médecins anesthésistes titulaires
ou en formation).

Ce dernier article met en exergue I'importance de I'ergonomie dans la prévention et
I'analyse des risques.

En réanimation, outre le rapport des présentations fait par les médecins des armées a la
SRLF 2012 dans une cession sur les risques non conventionnels (risques radiologiques
présentés par les spécialistes du SPRA et risques chimiques présentés par les spécialistes
du Centre de Traitement des Br(lés de I'HIA Percy) on trouve un article trés intéressant
sur le doppler transcranien et son application dans la prise en charge des traumatisés
craniens.

La rubrique urgence est trés riche avec trois articles de conduite pratique vis-a-vis d’ur-
gences quotidiennes (pneumothorax, syndrome appendiculaire, suspicion de phlébite).
Cette participation importante des urgentistes est pour moi en tant que titulaire de la
chaire une grande satisfaction.

Bien s{r notre revue ne pouvait ignorer notre activité en opérations extérieures tant sur
le terrain avec un article sur les tourniquets que dans les évacuations sanitaires avec un
article sur I'intérét d’'un monitorage de la coagulation durant I'évacuation des blessés
hémorragiques.

Réanoxyo doit perdurer, lisez-le, faites-le lire, participez activement a son contenu quelque
soit votre hopital ou votre centre médical.

Tout ce qui concerne l'urgence y est attendu. Merci

Médecin Chef des Services B. LENOIR
Titulaire de la chaire d'anesthésiste réanimation et urgences
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Le service de Santé de la Garde Impériale

Jean-Vivien SCHAAL

Département d’Anesthésie et Réanimation, HIA Percy

Corps d'armée destiné a assurer la protection du gouvernement, la Garde Impériale devient sous
['Empire un véritable corps d'armée d’élite, le fer de lance de la Grande Armée. La Garde a sa part
de combats, avec ses éclats de gloire, mais aussi ses pertes, ses morts, et bien str ses blessés. Comme
tous les blessés de guerre de cette époque, eux aussi souffrent d’abandon, de manque de soins, d’'une
hygiéne défectueuse ou d’épidémies. Pendant ['Empire, le service de santé des armées francaises est
un des plus efficaces en Europe, malgré les carences qui peuvent [ui étre reprochées. Celui de la Garde
est le modeéle du service de santé militaire que Napoléon a imaginé. Pour cela, ['Empereur place a sa
téte, le plus habile et le plus dynamique des chirurgiens de ['époque, Dominique Larrey.

La Garde Impériale

La Garde Impériale est issue de la
Garde du directoire, puis de la Garde
des Consuls "2, La mission initiale de
la garde du directoire était d'assurer la
protection directe du gouvernement
a l'intérieur des frontieres. La Garde
des Consuls est ensuite créée par
Bonaparte lorsqu’il accede au pouvoir
en 1800, apres le coup d’état du I8 §
brumaire. Ceux qui se sont distingués
sur le champ de bataille et dont la
conduite était irréprochable @. Puis
la « Garde » devient « Impériale »,
le 10 mai 1804, lorsque le consul a
vie se pare du titre d’Empereur des
Francais.

Le corps d'origine de la Garde des
Consuls forme sous I'Empire la my-
thique « Vieille Garde » [, Elle com-
portera des éléments issus de diverses
armes : l'infanterie (grenadiers et
chasseurs a pieds), la cavalerie (gre-

nadiers a cheval, dragons, lanciers Napoléon passe en revue la Garde Impériale a Iéna.

polonais, mameluks, chasseurs a Détail de Vernet.

cheval, gendarmes d’élite), l'artillerie (a
pied et a cheval), le génie (sapeurs), le
train d’équipage et méme des marins. Elle
constitue un des éléments principaux de
la « légende napoléonienne ». Elle est pré-
sente dans toutes les batailles de I'Empire.
Cependant, elle ne participe pas a tous les
combats. Avant 1807, elle n'est presque
jamais engagée et constitue la réserve spé-
ciale de I'Empereur, l'atout décisif en cas de
victoire non assurée. Habillés de leur grand
uniforme et I'arme au pied, les grognards
attendent l'ordre éventuel de la charge. La
plupart d’entre eux ont suivi Napoléon
depuis ses toutes premiéres campagnes en
Italie et en Egypte, et combattront jusqu’a
Waterloo. Leur présence a chaque bataille
de I'Empereur, leur age plus élevé, leur ca-
ractére « immortel » impose le respect dans
I'Armée, et l'effroi chez I'ennemi. Lors de
la boucherie d’Eylau en 1807, la victoire est

incertaine : la Vieille Garde « donne » et
les grognards refoulent a la baionnette une
colonne russe Bl

Les besoins en hommes grandissant au fil
des années, Napoléon augmente de facon
considérable les effectifs de la Garde. Il en
diversifie les missions et I'organisation.
De nombreuses unités et des éléments
trés différents se rajouteront tout au long
de I'Empire. Les effectifs deviendront de
plus en plus nombreux, environ 10 000
hommes en 1804 jusqu’a [12 000 hommes
en 181411, Le chef direct est Napoléon
lui-méme. Il nomme les généraux et les
officiers supérieurs. Il veille sur sa Garde
pendant tout son régne, tel un véritable
chef de corps. Il I'organise et la réorganise
pour en faire son principal corps de ba-
taille pendant la campagne de France en
1814 01241,

A coté de la prestigieuse Vieille
Garde, sont identifiées la Moyenne
et la Jeune Garde 2. La division
provenait des modes différents
d’avancement, de solde et de re-
traite. La Moyenne Garde apparait
en 1806, et conservera des effectifs
assez modestes : 2 régiments de
grenadiers, 2 régiments de chasseurs
a pieds, | régiment de fusiliers-
grenadiers, | régiment de fusiliers-
chasseurs, | régiment de lancier
| polonais, des bataillons de vélites
de Florence et de Turin, | bataillon
du train d’artillerie. La Jeune Garde
est formée en 1809, et dispose de
moyens importants. Elle comportera
jusqu’a 30 régiments formant 3
corps d’armée : régiments de volti-
geurs, de tirailleurs, de flanqueurs,
de pupilles et de gardes nationaux,
bataillons des équipages et compa-
gnies d'artillerie.

Initialement, la Garde n’est utili-
sée que ponctuellement, comme
a Austerlitz, ot la cavalerie de
la Garde (chasseurs, grenadiers et ma-
melouks) charge contre les Russes Pl
Elle est ensuite engagée de plus en plus
régulierement. En Espagne, les marins se
distinguent a Bailen et seront tous faits
prisonniers F. Les fusillers chasseurs et
les dragons combattent a Medina del Rio
Seco. Les chevaux-légers polonais (lan-
ciers) entrent dans la Garde aprés I'exploit
de leur charge a Somosierra . En 1809 a
Essling puis a Wagram, la Garde est tres
exposée et joue un réle important dans la
victoire Pl Pendant la campagne de Russie,
elle est engagée dans toutes les batailles
de la campagne de Saxe (Lutzen, Bautzen,
Leipzig), et ses effectifs deviennent impo-
sants I8 Pendant la campagne de France
en 1814 (Saint-Dizier, Brienne, Montmirail,
La Rothiére, Montereau), elle constitue le
principal corps de bataille de Napoléon
4. La Garde est ensuite dissoute sous la
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Grenadiers a cheval de la Garde Impériale
se préparant a charger lors de la bataille
d’Eylau. Tableau d’Edouard Détaille.

Restauration. Pendant les Cents Jours,
Napoléon la reconstitue une fois remonté
sur le tréne, pour achever son épopée de
facon tragique a Waterloo [, Privés de
deux régiments dépéchés vers la Vendée
en révolte, huit des bataillons de la Jeune
Garde sont alignés a Waterloo P!, Lorsque
le flanc droit frangais vacille, Napoléon
les destine a une mission de sacrifice. Ils
sont 4000 et devront tenir, en vain, face
a 30 000 prussiens ©. Puis, ce sont les
grognards de la Vieille Garde qui lancent
I'ultime assaut contre les anglais sur le
mont Saint-Jean. Mais I'acharnement et
I'héroisme de la défense anglaise fait reculer
la Garde, pour la premiére et la derniere
fois 1. Apres le retour de Louis XVIII, la
Garde est définitivement dissoute.

Afin de soutenir sa Garde, Napoléon attri-
bue un service de santé propre, indépen-
dant du service de santé de 'Armée 4. Ce
service ceuvrera dans toutes les campagnes
de I'Empire, jusqu’a sa fin. Comme le reste
de la Garde, ce service doit étre un corps
d’élite, un service de santé modéle.

L’Hopital de la Garde

Deés le début de I'Empire, Napoléon prévoit
un hopital dédié a la Garde Impériale (ap-
plication du décret du I thermidor an Xl
soit le 29 juillet 1804) 9. Les différentes
unités de la Garde étant casernées dans des
résidences en lle-de-France (Paris, Courbe-
voie, Fontainebleau, Ecole Militaire de Paris
ou de Melun, Rueil, Grenelles, Vincennes,
Saint-Denis...), I'hopital de la Garde est
installé a Paris, au 129-131 rue Saint-Domi-
nique : c'est I'hopital du « Gros-Caillou »,
ancien hopital militaire des Gardes-Fran-
caises [ Comme tous les autres hopitaux
de I'armée, les commissaires des guerres

e o I

Composition 1804 1810 1813 1815
Commandement | chirurgien en chef : Dominique Larrey
Adjoint - - | |
1#¢ classe | 2 4 4
Chirurgiens
2¢ classe 2 5 || 0
3¢ classe 2 13 27 2
Médecins Tous | (médecin en chef) 2 () atzci & )
et 2 adjoints)
Pharmacien | | | I
en chef
Pharmaciens | | classe | | ) |
2¢ classe | | 4 6
3¢ classe 2 4 10 9
Tableau 1 : Effectifs de I’hépital de la Garde """/,
l” LA R, c
5 o F ; EN \£
g P .
Yor -

ey

sont responsables de l'intendance et de
I'administration de I'hopital ['%1. La gestion
de I'hopital est placée sous la tutelle d’un
conseil d'administration composé dofficier
et sous-officiers des différents corps de
la Garde. Les officiers de santé resteront
pendant tout I'Empire entiérement subor-
donnés a l'autorité des commissaires et
a celle des commissions administratives.
Les personnels de santé sont en revanche
dirigés sur le plan médical par un officier
supérieur dans chaque corps des officiers
de Santé : Dominique Jean Larrey est le
chirurgien en chef, Jean-Joseph Sue, le
médecin chef et Marie-Mathieu Sureau,
le pharmacien en chef 2. |ls sont aussi
les responsables du service de santé de
la Garde. Les adjoints sont nombreux et
compétents. En 1813, on compte certes
3 médecins, mais aussi 4 chirurgiens de
14 classe, |1 chirurgiens de 2¢ classe, une
trentaine de chirurgiens de 3¢ classe et une
quinzaine de pharmaciens (tableau 1) 1",

Carabiniers a la charge, bataille de la Moskova. Illustation de Lalauze.

Un corps d’infirmiers militaires issus des
bataillons d’administration et des équi-
pages du train de la Garde, complete le
personnel de santé de I'hopital.

En 1810, I'hopital du Gros-Caillou com-
prend 24 salles de 18 a 20 lits, accueillant

Bouton d uniforme des officiers de santé de
la Garde Impériale. Le caducée du service
de santé est associé a l’aigle indiquant
l'appartenance a la Garde Impériale.
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Napoléon rend visite aux blessés frangais sur I’ile Lobau, pendant la bataille d Essling.

Tableau de Meynier.

jusqu’a 450 patients. Mais devant I'ampleur
des campagnes et le nombre grandissant
des blessés a soigner, d’autres hopitaux
parisiens comme |’'Hotel-Dieu, Saint-Louis
ou Saint-Antoine ont été utilisés tempo-
rairement. Le Gros-Caillou sera détruit en
1899, et il ne subsiste aujourd’hui que la
fontaine de Mars, qui se trouvait devant
son entrée.

Les soldats peuvent étre admis aux In-
valides, prestigieux établissement créé
par Louis XIV, si I'age, les blessures ou le
handicap ne permettent plus aux militaires
de poursuivre leur service. Les soldes de
retraite sont par ailleurs plus élevées pour
les soldats de la Garde que pour le reste
de 'Armée.

Organisation Générale

Les officiers de santé de la Garde sont
choisis parmi les meilleurs du Service de
Santé pour leur moralité, leur dévouement
et leur savoir-faire 1%, [Is sont nommés
directement par I'Empereur sur la présen-
tation des officiers généraux.

Pendant le consulat, Jean Dominique Larrey
est nommeé chirurgien en chef de la Garde
des Consuls le I¢ germinal de I'an X (22
mars 1802) >4, Sous I'Empire, il prend
la téte du Service de Santé de la Garde
Impériale en tant que chirurgien en chef.
Son second, Dominique Paulet, le remplace
lorsqu’il prend la téte du Service de Santé
de la Grande Armée en 1812 U9 Paulet
occupera ce poste jusqu’a Waterloo.
Certains sont affectés a I'hopital du Gros-
Caillou en temps de paix. En campagne,
ces personnels suivent les unités de la
Garde Impériale et font fonctionner « I'am-
bulance » ou I'hopital de campagne de la
Garde. Des voitures sont prévues pour

Membres du Service de Santé et du Train.
Composition de Régamey.

transporter les blessés, et des fourgons
pour transporter les pansements et les
instruments. Lambulance doit toujours
étre en état de marche et étre préte a partir
en campagne. Deux hopitaux temporaires
peuvent aussi étre établis au gré des be-
soins et des étapes, afin d’assurer les soins
médicaux ou postopératoires des blessés.
Les effectifs sont croissants au fil du temps,
parallelement a I"évolution des effectifs de
la troupe. Le tableau | résume I'évolution
des officiers de santé affectés au service de
santé de I’hopital ("', Au fur et 3 mesure
des campagnes, plusieurs ambulances peu-
vent étre déployées simultanément afin de
soutenir plusieurs divisions au combat sur
des sites différents. Chaque ambulance est
alors placée sous la direction d'un chirur-

gien de % classe, assisté de chirurgiens
de 2¢ classe, de deux pharmaciens, de
responsables d’infirmerie, d’infirmiers a
pied ou montés, de servants, de cochers,
d’écuyers...® Chacun a son rble précis,
mais tous sont polyvalents. Le trompette
peut porter des instruments et le cocher
peut panser des plaies. Cette ingénieuse et
mythique « légion d’ambulance volante »
est congue et dirigée par Larrey ['2'4, Elle
est divisée en trois décuries, dont chacune
comporte 12 voitures légeéres a 2 ou 4
roues. Les voitures sont bien aménagées
avec des matelas de crin, et disposent
d’un systeme de roulettes pour protéger
le blessé des secousses violentes pendant
le transport. Une aération suffisante est
prévue. Lergonomie de I'habitacle est pen-
sée pour charger plusieurs blessés sans les
entasser 2. Napoléon couvre d’éloges ces
« petites voitures » et en 1813, il envisage
de les répandre dans I'Armée car aucun
véhicule d’évacuation digne de ce nom n’y
existe "1, Cependant, a moins d’un an de
la fin du régime, ces voitures n‘auront pas
le temps d’étre généralisées.

D’autres officiers de santé sont affectés
directement dans les unités. Par exemple
le chirurgien-major Lachaume est affecté
au régiment de chasseurs a cheval de la
Garde. Le chirurgien-major La Flize quant
a lui est affecté au 2¢ régiment des grena-
diers de la Garde P, Leur role est d’assurer
le soutien sanitaire pour chaque unité. lls
sont responsables de I'ambulance volante
de l'unité 19, Ils disposent aussi de chevaux
et de fourgons légers équipés de matériel
de soins, de caisses d’outils, de charpie et
de brancards. Les officiers de santé des
unités peuvent étre utilisés dans I'ambu-
lance principale ou dans n'importe quel
poste de soins de la Garde en fonction des
besoins. Par exemple, le chirurgien La Flize
du 2¢ régiment des grenadiers a pied opére
ala Moskova dans I'ambulance de la Garde,
alors que son unité n'est pas engagée .
Des brancardiers, ou « despotats », sont
affectés au Service de Santé de la Garde.
Leur création est une idée de Pierre-Fran-
cois Percy U911 Ces hommes portent sur
eux la charpie, le linge et les pansements.
lIs sont armés d’une lance et de piéces de
bois pour assembler, en binbme, un bran-
card. La lance armée d’'une pique pouvait
servir d’arme en cas de besoin. Aucun
décret impérial n'adopte leur formation 1%,
Leur utilisation aurait été trés ponctuelle a
I'armée d’Allemagne en 1813. Cependant,
La Flize les voit évoluer au sein de la Garde,
a la bataille de la Moskova P, Il les décrit
dans ses mémoires : « Les brancardiers
recurent l'ordre de construire des civieres.
Ces hommes, deux par deux, enleverent les
courroies roulées sur leurs sacs, dévisserent
le fer de leurs piques, engagerent la hampe
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Larrey et 'ambulance de la Garde Impériale

dans un nceud coulant formé a ['aide des
courroies et y fixerent leurs ceintures de
toile ; en un instant on eut une quarantaine
de brancards » .

Cette organisation flexible s’inscrit to-
talement dans I’évolution du combat
moderne imposé par Napoléon, avec une
quantité considérable de troupes, réalisant
des mouvements de grandes envergures et
subissant d’intenses combats.

Uniformes des officiers de
Sante

Le reglement du ¥ vendémiaire de I'an XII
(23 septembre 1803), codifie la tenue des
officiers de santé '®!"!. La couleur de I’habit
est bleu « barbeau », avec une doublure de
méme étoffe. L'habit comporte une rangée
sur la poitrine de neuf boutons dorés et un
collet droit. La veste est de méme drap pour
les médecins. Le drap est écarlate pour les
chirurgiens, et vert foncé pour les pharma-
ciens. La culotte est bleue, comme I'habit,
pour tous les officiers de santé. Les velours
des parements et des collets sont colorés
en fonction de leur spécialité : écarlate pour
les chirurgiens, noir pour les médecins et
vert foncé pour les pharmaciens. En été,
I'uniforme comporte une veste bleue et
une culotte blanche. L'épée est la méme
que celle des officiers d’infanterie, avec des
cuirs noirs. Le chapeau est le bicorne bordé
d’un galon, arrété par un bouton uniforme
et délimité par une cocarde nationale. Le
col est blanc en temps de paix, noir en
temps de guerre.

Les uniformes des officiers de santé de la
Garde sont les mémes que ceux du reste du
service de santé de I'armée. Cependant, ils
portent sur leurs boutons un aigle impérial
au-dessus du serpent et du caducée. La
manche droite est ornée d’une aiguillette
en or.

Larrey et deux officiers de la Garde. Une
voiture de I’ambulance est représentée en
arriere-plan.

L’ambulance de la Garde en
action

A Eylau, Larrey installe son ambulance
dans une batisse ouverte au vent et a la
neige 174 Avec ses chirurgiens, il opére,
ampute et désarticule les pieds dans la
neige pendant trente-six heures. A Essling,
les chirurgiens de la Garde accueillent sous
le feu les afflux de blessés sur I'7le Lobau [V,
A Wagram, I'ambulance de la Garde est
presque la seule a fonctionner et prend en
charge 1200 blessés dans des conditions
trés précaires ["*l. Le nombre de blessés est
considérable et le ramassage se poursuit
plusieurs jours apres la fin des combats.

A la bataille de la Moskova pendant la
campagne de Russie, Larrey recoit l'ordre
de I'Empereur de soutenir I'artillerie de la

Garde, engagée par les russes ', Napo-
léon indique au chirurgien en chef un bois
juste derriére la ligne de combat oU étaient
établies les batteries de la Garde, afin d’ins-
taller 'ambulance P! Deux tentes goudron-
nées sont dressées et attachées aux arbres
et le sol est recouvert de chaume. Sous la
premiére tente, une table d’opération est
placée, entourée de quatre gros chandeliers
portant de gros cierges. Les brancardiers
désignés pour aller chercher les blessés
sur la ligne de feu, les aménent jusqu’'a
I'ambulance. Les chirurgiens font ensuite le
tri et commencent a opérer. Lors de cette
bataille, ils opérent sans s'arréter pendant
presque vingt-quatre heures. La deuxiéme
tente, généralement plus vaste, doit abri-
ter les opérés les plus graves avant leur
évacuation vers les hopitaux de l'arriére.
Mais cette tente est rapidement saturée,
et les blessés sont alors réduits a patienter
dehors, au vent et a la pluie. Lambulance
traite indistinctement les blessés de la
garde et ceux des autres unités présentes
dans la zone. Selon La Flize, environ 200
blessés ont été pris en charge dont 75
artilleurs de la garde B,

Sureau n’a pas laissé d’ouvrages écrits,
mais il était connu par ses contemporains
pour l'exactitude et la rigueur de ses pré-
parations médicamenteuses, ce qui lui a
valu d’étre nommé pharmacien en chef de
la Garde Impériale 7. Lors de la retraite de
Russie, il meurt de dysenterie a Konigsberg
a I’age de 53 ans.

Le service de santé de la Garde doit étre
plus organisé et supérieur a celui des autres
unités de I'armée francaise ["'%. Pour la
plupart des mémorialistes, 'ambulance de
la Garde est parfaitement organisée, les
grades, la hiérarchie, les attributions et
la discipline sont respectés. Elle est bien
informée des mouvements et des positions
des unités de la Garde. Les ambulances vo-
lantes des unités sont bien entretenues, et
disposent théoriqguement de davantage de
matériel. Enfin, rappelons que les officiers
de santé de ce corps d’élite sont parmi les
meilleurs de I'armée. Dans les ambulances
de la Garde, les blessés de la Garde sont les
seuls a bénéficier d’'une nourriture décente
(bouillon et vin) tandis que le reste de
I'armée manque généralement de tout Pl
Cependant les difficultés d’évacuation des
blessés et d’approvisionnement n’épar-
gnent pas la Garde. A la veille de |a bataille
d’Austerlitz, Larrey manque de tout, et
le matériel prévu par les commissaires
met deux jours avant d’arriver dans les
ambulances 4. Malgré quelques décrets
réformant certains aspects matériels du
service de santé, les difficultés persisteront.
A Friedland en 1807, un chirurgien-major
se sert d'un couteau ordinaire et d’une
scie d'artisan pour opérer %, Les premiers
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caissons de pansements et de matériels
n‘arrivent qu’au soir. Généralement, la
priorité des commissaires et du comman-
dement est d’attribuer les chevaux et les
voitures pour le transport de troupes,
d’artillerie ou de munitions pour la ligne
plutét que de favoriser I'acheminement
de pansements ou de matériel sanitaire.
Ce sera une constante pendant toutes les
batailles de I'Empire.

La restauration et les cent
jours

Apres l'abdication de Napoléon a Fontai-
nebleau, Louis XVIII arrive au pouvoir. La
Garde est dissoute, dont son service de
santé et son ambulance le [ juin 1814 19,
Larrey ne tombe pas en disgrace, pour
avoir soigné des nobles sous la révolu-
tion et pour étre reconnus jusque dans
les rangs ennemis comme n‘ayant jamais
hésité a soigner les leurs. Il devient méme
chirurgien en chef de la maison du Roi, et
prend les rénes du Service de Santé des
Armées [1214],

Lorsque Napoléon revient au pouvoir en
1815, il reforme et réorganise I'Armée. La
Garde est reconstituée, avec son Service de
Santé 219, |e chirurgien en chef nest autre
que Larrey. Les effectifs de son ambulance
sont presque identique a 1814, alors que
les troupes de la Garde sont bien moins
nombreuses, 25 000 environ M. Peu im-
porte, 'ambulance de la Garde soutiendra
aussi le reste de I'armée en campagne. Le
Service de Santé reprend du service en
Belgique. Les chirurgiens de I'Ambulance
de la Garde operent a Waterloo. Larrey
situe son ambulance principale dans les
granges autour de la ferme du Caillou
(quartier général de I'Empereur). Alors que

Les grognards de la Vieille Garde a Waterloo.

la Garde n'est pas encore engagée, il dis-
pose plusieurs points de secours avancés
au niveau de La Belle Alliance, et est for-
tement mis a contribution lors de l'attaque
du 1¢ corps ©1. Comme a son habitude le
chirurgien en chef est vu plutdt dans la
mélée, portant secours aux blessés !4,
Clest ainsi qu'il attire I'attention de Wel-
lington ® qui suit I'évolution du combat du
haut du Mont Saint-Jean et |'apercoit sous
le feu des canons anglais .. Larrey est fait
prisonnier le soir de la Bataille. Comme de
nombreux officiers francais prisonniers au
soir de la bataille il allait étre fusillé par les
prussiens, mais Bliicher © le reconnaft et
I’épargne pour avoir soigné son fils anté-
rieurement (10131,

Avec le retour de Louis XVIII, la Garde et
son service de santé sont définitivement
dissoutes.

Identifié comme « fidele de Napoléon »,
Larrey subit la répression anti-bonapartiste
pendant la restauration. Il échappe a la
prison, mais sa pension est supprimée.
Cependant, sa disgrace prend fin en 1818
et sa pension est rétablie (4. @

a. Les chiffres sont indicatifs et initialement prévus en
décret. En réalité, ['organisation était constamment
adaptée en fonction des personnels disponibles.

b. Arthur Wellesley de Wellington est le général
anglais connu en tant que vainqueur de Napoléon
ler a Waterloo.

c. Gebhard Leberecht von Bliicher est le général
prussien qui commande [‘armée prussienne contre
Napoléon ler a Waterloo.
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Ergonomie : Une discipline au service de I'lADE dans |’appro-
priation et la gestion du risque.

Céline PERALDI, Jean Pierre TOURTIER, Guillaume DE SAINT-MAURICE, Yves AURQY

Département d’anesthésie réanimation, HIA du Val de Grace

L'IADE joue un réle prépondérant dans la compréhension du systéme complexe qu'est [‘anesthésie et
tout particulierement dans la gestion des risques a priori. Pour ['aider dans cet exercice, une discipline
propose une analyse novatrice et pertinente des différents éléments composants le systeme : ['ergono-
mie. Celle-ci permet une lecture différente de ['environnement afin de rendre celui-ci plus robuste et
éviter la survenue d’erreurs humaines.

L’ergonomie une science
complexe

Lergonomie, terme dérivé du grec Ergon
(travail) et Homos (regles), signifiant
science du travail, est une discipline qui
s'applique a tous les aspects de l'activité
humaine . Spécialité scientifique a part
entiere elle vise a la compréhension fonda-
mentale des interactions entre un ensemble
d’éléments complexes dont l'application
répond a certains principes ou regles. De
plus, elle s'attache a optimiser le bien-étre
des personnes et la performance globale du
systeme Homme/Machine/Environnement
technique. Cette discipline revét ainsi diffé-
rents aspects et présente des applications
en anesthésie, implicites et quotidiennes.

Nous devons aujourd’hui avoir une com-
préhension large de I'ergonomie et prendre
en compte dans l'exercice quotidien de
notre spécialité tous les facteurs physi-
ques, cognitifs, sociaux, organisationnels
et environnementaux s’y attachant. Nous
sommes aujourd’hui dans une ére ou
I'ergonomie, tant cognitive qu’organisa-
tionnelle, trouve toute sa place dans la
pratique anesthésique, et s’integre dans
I'appréciation et la gestion du risque.

Principes de I’ergonomie
cognitive, organisationnelle
et logicielle

Ergonomie cognitive :

Lergonomie cognitive s'intéresse aux pro-
cessus mentaux tels que la perception, la
mémoire, le raisonnement et les réponses
motrices, dans leurs effets sur les interac-
tions homme-machine, la fiabilité humaine
et le stress professionnel. La complexité
de notre discipline explique pourquoi la
plupart des études anglo-saxonnes menées
sur le sujet (anesthésie et ergonomie) ap-
partiennent a ce domaine. Lanesthésie est
une discipline pour laquelle les praticiens
spécialisés doivent sans discontinuer met-

Figure 1 : Exemple d’agencement a 110°, le patient étant situé en position médiane et la
station d’anesthésie en position droite.

tre en place des processus mentaux diffici-
les, demandant des capacités de réflexion
promptes et efficaces, et ce a partir d’un
systéme complexe fondé sur la surveillance
clinique du patient et 'interprétation des
parametres de monitorage.

Ergonomie organisationnelle :

Lergonomie organisationnelle trouve son
champ d’application au bloc opératoire,
et tout particulierement dans la gestion et
l'optimisation des systemes sociotechni-
ques, incluant les structures, leurs regles et
leurs processus. Dans nos établissements de
santé, I'ergonomie organisationnelle s’étend
plus largement encore. La démarche qualité,
dans laquelle s’impliquent aujourd’hui nos
établissements de soins, est tout a fait re-
présentative de cette filiere de la discipline.
En effet, tout comme la qualité s'attache
a décrire les processus et le parcours de
soin, I'ergonomie organisationnelle utilise
I'analyse des processus dans le but d’adapter

ces derniers aux capacités humaines .Elle
devient en ce sens une discipline s’intégrant
dans le systeme qualité.

Ergonomie logicielle :

Les évolutions techniques et technologi-
ques dont se dote peu a peu I'anesthésie
(tout particulierement I'informatisation en
rapport avec le patient) répondent quant
a elles aux impératifs de I'ergonomie logi-
cielle. Lergonomie logicielle a pour objectif
d'améliorer I'interaction homme-ordinateur
et faire en sorte que toute application in-
formatique livrée aux utilisateurs soit utile
et utilisable. Ainsi l'outil réalisé doit aussi
répondre aux besoins des utilisateurs pour
lesquels il a été concu et étre en adéquation
avec leur tache complexe. Il doit par ailleurs
étre facile a utiliser, ce qui recouvre trois
éléments primordiaux :

La performance de réalisation de la tache,
La satisfaction que procure ['utilisation
de l'objet,
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La facilite d’apprentissage et I'intuitivité.
De facon synthétique, I'ergonomie recher-
che plus globalement I'adaptation du travail
a I’'homme. Cela implique de considérer
tous les aspects physiologiques, psycho-
logiques, sociaux, objectifs ou subjectifs,
et ce d’autant que la tache a réaliser est
complexe.

Notre discipline a depuis longtemps com-
pris ces enjeux et s'attache depuis plus
d’une vingtaine d’années a inclure ces
concepts dans la gestion globale du risque
anesthésique.

Applications concretes en
anesthésie

Standardiser I'environnement : agence-
ment des matériels d’anesthésie

De nombreuses études ont été menées
concernant la disposition des éléments.
L'agencement optimal des différents ap-
pareils s‘articule sur un un axe latéral et
vertical, I'agencement optimal se situant
dans un grand angle latéral de 180-270°
avec comme solution idéale un agencement
a 110° le patient étant situé en position
médiane et la station d’anesthésie (mo-
niteur hémodynamique et respirateur) en
position droite. Ces études démontrent
I'incidence de I'agencement des éléments
sur la facon dont est percue I'information
et notamment I'impact majeur sur la
détection des incidents et la lecture des
différents événements survenant au cours
de la prise en charge (figure 1).

La lecture de ces différentes études illustre
le role primordial de I'l|ADE dans I'agen-
cement des dispositifs et notamment au
moment de l'ouverture du site anesthési-
que, avec pour nécessité de regrouper les
informations visuelles dans un champ de
vision étroit. Ce principe d’orientation dit
en cockpit doit étre équilibré et permettre
de visualiser de facon distincte les différents
objets, afin de réduire la complexité de prise
en charge. Cette dynamique ergonomique
contribue a assurer I'alternance de l'atten-
tion et de l'activité mentale, rendant ainsi
I'analyse du systéme complexe plus aisée
et le risque d’erreur ou de défaut d'obser-
vation moins important.

Intégration des signaux : la station
d’anesthésie

Dans le cadre de la station d’anesthésie,
I'objectif de I'ergonomie est de créer dans
un groupe spécifique de travailleurs (le
binome IADE/MAR) un schéma uniforme
de travail. Une étude australienne a étu-
dié la place des signes visuels et sonores
dans la perception de I'information. Elle
étudie notamment |'importance allouée
au signal sonore de SpO2 et a sa varia-
tion. Les professionnels de I'anesthésie

utilisent énormément |'ouie comme moyen
de détection d’'une anomalie, et I'étude
montre que la réaction a une variation
des graduations sonores de la SpO2 est
tout a fait pertinente et adaptée. Elle
retrouve aussi que la multiplication des
signaux sonores, tout particuliérement
lors de I'induction anesthésique, parasite
la perception. Ainsi, une désaturation du
malade a I'induction sera d’autant moins
percue que les alarmes sont nombreuses :
« trop d'alarmes tuent I'alarme ». Tout bruit
est clairement perturbateur et peut altérer
la vigilance auditive.

Cette partie de I'étude montre la limite de
I'adaptation industrielle des matériels. L'in-
génierie des systémes va ainsi a l'encontre
d’une politique efficace de prévention de
I'erreur, en utilisant des procédés inadaptés
aux capacités sensorielles humaines Pl.
L'étude ergonomique de cette période
délicate qu’est I'induction anesthésique
souligne I'importance des vérifications pré-
anesthésiques et notamment le réglage des
parametres et des alarmes se rapportant
a chacun d’entre eux. Contrairement a la
réanimation, les alarmes de parametres
doivent étre plus largement réglées pour
ne pas perturber la perception auditive des
signaux et masquer la détection de com-
plications suite a la répétition d’alarmes
erronées et parasites.

Par ailleurs cette étude révele que 'attribu-
tion de couleurs aux différents parametres
de monitorage a une incidence sur l'analyse
des données, et qu’il semble pertinent
d’utiliser toujours la méme codification
pour un méme département.

En résumé, les stations d'anesthésie utili-
sées de facon quotidienne par les profes-
sionnels ont considérablement évoluées au
cours de ces derniéres années. Lergonomie
a permis d’obtenir un outil particuliere-
ment adapté. Cependant nous parvenons
maintenant a un seuil, lié aux limites des
capacités humaines, ’homme n’étant pas
capable d’analyser de facon efficace plus de
trois parametres visuels en méme temps
et plus d’'un signal sonore a la fois. En ce
sens, il est licite de se demander s'il est
souhaitable de continuer a multiplier les
données monitorées, au lieu de les ordon-
ner ergonomiquement 1,

Il convient donc a I'lADE d’agencer les
différents écrans de surveillance de facon
a mettre en exergue les parametres fonda-
mentaux de prise en charge, et ce en fonc-
tion du terrain du patient, de la chirurgie
pratiquée et des impératifs de chacune de
ces composantes. De plus il peut paraitre
intéressant de mener une réflexion sur la
couleur a attribuer aux différents parame-
tres afin de trouver un consensus d’équipe.

L'établissement d’un tel consensus permet
de traiter le risque a priori évitant ainsi la
survenue d’erreurs d’interprétation des
parametres.

Standardiser I'environnement : étique-
tage des seringues

La HAS a fait paraitre une étude pratique
concernant les événements porteurs de
risque (EPR) et les erreurs d’administration
d’un médicament en situation d'urgence .
Sur 214 injections médicamenteuses, on
reléve 40 erreurs de dose ou de dilution, 7
erreurs de débit, 9 erreurs dans la modalité
d’administration, 147 erreurs de produits.
Les principaux facteurs favorisants sont
un défaut d’attention, des problemes
d’étiquetage (n = 105), de rangement, et
des modifications de présentation.

La HAS confirme la nécessité d’un éti-
quetage stéréotype des seringues au bloc
opératoire, et de l'utilisation de produits
prét a’ 'emploi. Dans les recommandations
de la SFAR publiées en 2006, on retrouve
les données suivantes ©: Une erreur médi-
camenteuse survient de | fois sur 900 a |
fois sur 130 anesthésies. Si on estime que 5
médicaments sont administrés en moyenne
par anesthésie, la fréquence des erreurs
médicamenteuses par administration se-
rait de I'ordre de | fois sur 10 000 a | fois
sur | 000. Les erreurs médicamenteuses
relevées en anesthésie concernent prin-
cipalement les seringues et les ampoules
(50 %). Les erreurs relatives aux seringues
et ampoules relevent dans 62 % des cas
d’une confusion de spécialité, et dans 11 %
des cas d’une erreur de concentration du
médicament. Lors de confusion de spécia-
lités, l'erreur survient dans 55 % des cas
au moment de I'administration (erreur de
seringue), et dans 45 % des cas pendant la
reconstitution (erreur de spécialité, erreur
d’étiquetage) .

Lergonomie, cognitive et organisationnelle,
nous permet de mieux comprendre |'in-
fluence de I'environnement de travail sur
la survenue d'erreurs humaines dans des
domaines a risques soumis au stress. La
prévention des erreurs de reconstitution
et d'administration passe notamment par
un systéme uniforme d’étiquetage des
seringues, avec :

- Des étiquettes autocollantes pré impri-
mées mentionnant la dénomination com-
mune internationale du médicament ;

- Un emplacement libre réservé a la men-
tion de la concentration du médicament ;
- Des codes couleurs et trames s'appuyant
sur les différentes classes pharmacologi-
ques.

Si I'on pousse plus loin 'adaptation
ergonomique pour prévenir les erreurs
de reconstitution, les recommandations
suivantes sont nécessaires :
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Des protocoles de préparation des médi-
caments, faciles a mettre en ceuvre et si
possible communs a I'équipe d’anesthésie
et aux autres équipes de soins aigus de
I'institution doivent étre rédigées et ap-
pliquées ;

Ces protocoles doivent préciser les moda-
lités de reconstitution du médicament, la
concentration du médicament (exprimée
par exemple en mg/ml, g/ml, Ul/ml), le
volume a préparer ainsi que celui de la
seringue utilisée ;

En accord avec le pharmacien de I'établis-
sement, ces protocoles doivent mention-
ner les associations médicamenteuses
utilisables dans la structure et la durée de
conservation des préparations

Le recours a des médicaments préts a I'em-
ploi réalisés par I'industrie pharmaceutique
ou par la pharmacie de I'institution est a
encourager.

Impact de I’ergonomie dans
P’analyse du risque

L'anesthésie-réanimation est probablement
la discipline médicale qui s'est intéressée le
plus tot a la notion de gestion du risque
et a mené de nombreuses actions en ce
sens. Les accidents d’anesthésie ont ainsi
diminué de fagon significative au cours
des trois dernieres décennies. Lerreur
humaine reste en cause dans la majorité
des accidents. Lanalyse des erreurs doit
permettre de déterminer les facteurs en
cause. L'amélioration du travail en équipe,
la mise en place d’ateliers de simulation
sont autant de moyens a mettre en place
pour améliorer la sécurité anesthésique.

L'étude des risques a posteriori (réalisée
grace au relevé des événements indésira-
bles graves, aux revues de morbi-mortalité,
etc.) doit permettre une étude approfondie

des processus et la compréhension des
mécanismes menant a l'erreur.

On distingue ainsi trois types d'erreurs dé-
finies selon la classification de Rasmussen
et Reason, en fonction de la charge mentale
que nécessite 'action :

- Les erreurs de routine sont des erreurs
qui se déroulent au cours d’activités habi-
tuelles nécessitant trés peu de ressources
mentales, mais laissant la possibilité de se
focaliser sur d’autres taches plus complexes
(exemple d’une administration erronée de
produits anesthésiques) ' ;

- Les erreurs de regles ou de raisonnement
sont des situations durant lesquelles le
processus mental active des reégles gar-
dées en mémoire pour conduire I'action :
I'activation d’'une mauvaise régle entraine
I'erreur. Mentalement, le sujet ne saisit pas
la bonne regle pour faire une action, alors
méme qu’il dispose des bons éléments ;

- Enfin, le troisiéme type d’erreurs concerne
les erreurs par défaut de connaissance.

La diminution de I'incidence de survenue de
ces différents types d’erreurs découle de la
réduction de la complexité et de 'ambiguité
sur le lieu de travail. Lergonomie cognitive
s'intéressant aux processus mentaux et
aux conduites motrices pourrait étre d’une
grande utilité dans I'analyse des réponses
inadaptées au stress, offrant ainsi une ex-
pertise particuliéerement ciblée et adaptée.
Cette derniére pourrait alors étre appréhen-
dée au cours des séances de simulation,
par exemple. Il peut paraitre souhaitable
de ne plus envisager ce type de formation
que dans son aspect médical.

Peut-étre serait-il envisageable d’adjoindre
un ergonome spécialisé afin de rendre I'ap-
prentissage sur simulateur plus efficient.
Par ailleurs, les études menées concernant
les risques liés aux soins, et plus particulie-
rement en anesthésie et au bloc opératoire,

montrent que les enjeux anesthésiques et
chirurgicaux sont aujourd’hui étroitement
liés. Au cours des derniéres années, le be-
soin d’une action commune, transversale et
innovante, est devenu évident pour hisser
le niveau de sécurité, la check-list de la HAS
en étant I'illustration.

L'ergonomie organisationnelle semble
pouvoir nous apporter aussi des éléments
de réponses, notamment en termes de
communication.

Pourquoi ne pas envisager une étude er-
gonomique concernant la non application
de la check-list ?

L'intervention d’un spécialiste en ergo-
nomie pourrait sans doute nous offrir
des stratégies correctrices pertinentes
et novatrices. Ainsi, la qualité des soins
exigée aujourd’hui demande une étude
plus poussée de I'ensemble de nos pro-
cessus. Récemment, la HAS a réuni un
groupe d'experts sur le double theme de
la qualité de vie au travail et de la qualité
des soins. Lambition est de déclencher une
réflexion collective et d’éclairer les acteurs.
Lergonomie dans son ensemble trouvera de
vastes champs d’application, tant dans la
gestion du risque que dans I'aménagement
des conditions de travail.

Conclusion

Notre discipline a connu une progression
importante au cours de ces vingt derniéres
années, et a su mettre en ceuvre une poli-
tique d’évaluation constante des pratiques
et une stratégie de réduction des risques.
La culture de sécurité est ancrée dans notre
quotidien. Pour encore réduire les risques,
une démarche systémique est nécessaire,
et doit intégrer I'expertise originale de I’er-
gonomie, dans ses dimensions cognitives,
organisationnelles et logicielles. 4
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Doppler transcranien : applications en réanimation
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Les techniques échographiques sont de plus en plus utilisées dans les services d’urgences et de réanima-
tion du fait de la miniaturisation des appareils et de la plus grande formation des médecins. Le doppler
transcranien (DTC) qui a été décrit pour la premiére fois par Aaslid et al. en 1982(1) permet ['étude
des flux sanguins cérébraux de maniére non invasive et au lit du malade dans plusieurs circonstances
pathologiques comme le traumatisé cranien grave (TCG), le polytraumatisé, ['hémorragie sous arach-
noidienne. Il constitue un examen dorientation puis de suivi du patient tres utile tant pour le médecin
urgentiste que pour le réanimateur. De plus, sur certains théatres d'opérations extérieur, il représente le
seul moyen d’évaluation et de surveillance des paramétres hémodynamiques cérébraux.

Physiologie

Le DTC utilise le principe physique décrit
par Christian Andreas Doppler, physicien et
mathématicien autrichien du XIX®™ siecle,
exposant que la fréquence d’un processus
ondulatoire est percue différemment par un
observateur selon qu’il existe ou non un
déplacement relatif entre lui et le phéno-
meéne. Cela peut étre illustré par I'exemple
de la sirene des services de secours : plus
le véhicule s'approche plus le son est aigué,
plus il s’éloigne et plus il est grave.

La sonde de DTC émet une fréquence
connue F, qui se propage dans le tissu
cérébral a une vitesse c en direction du flux
sanguin étudié. Le faisceau d’ultrasons se
réfléchit sur les globules rouges circulants
en émettant un écho de fréquence F, diffé-
rent de la fréquence F,. La différence entre
la fréquence des ultrasons émis et recue (Fy)
permet de calculer la vitesse des globules
rouges grace a la formule suivante :

V = ck/ 2k,

Plusieurs facteurs interviennent dans la
mesure de la vitesse par doppler dont les
deux principaux sont : la fréquence d’ul-
trasons émise et I'angle formé par le rayon
incident et le vaisseau étudié. Cet angle 6
est appelé angle d’insonation. La vitesse
mesurée varie selon la formule V = Vr
cos6. Pour des angles compris entre O et
30° le facteur de correction variera entre |
et 0,86 ce qui conduit a un risque de sous
estimation de 15% de la vitesse mesurée.

En pratique

Chez l'adulte il existe 3 fenétres échogra-
phiques : transtemporale, transorbitale et
transforaminale. La voie transtemporale
étudie les artéres cérébrales antérieures
(ACA), moyenne (ACM) et postérieure

Trone
basilaire

O]

(A) Artére cérébrale postérieure ®
Artére cérébrale moyenne @
Artére cérébrale antérieure (=)

angle le plus fable possible
par rapport a 'ACM pour
limiter le risque de mesure
erronée. Le spectre obtenu
en mode doppler pulsé doit
étre entouré afin de réaliser
les calculs.

Les criteres de qualités du
DTC sont la visualisation du
pédoncule cérébral, de l'aile
du sphénoide.

Mesures

Figure 1 : Anatomie des artéres intracérébrale étudiée par

Doppler transcranien.

(ACP). La voie transorbitale permet I"étude
des 3 segments intra-caverneux de 'artére
carotide interne, la voie transforaminale
étudiant les artéres vertébrale et basilaire.

Le flux sanguin dans I'ACM ou artére
sylvienne représente 50 a 60 % du débit
sanguin cérébral homolatéral. La fenétre
temporale représentée par |'écaille tempo-
rale est une zone permettant facilement le
passage des ultrasons et de ce fait TACM
est la plus étudiée dans la littérature.

La réalisation d’'un DTC nécessite une
sonde a basse fréquence de 2 MHz identi-
que a celle utilisé pour I'échocardiographie
cardiaque. La fenétre temporale ce situe sur
une ligne passant au-dessus de l'arcade
zygomatique avec en arriére le tragus, en
avant le canthus externe. La sonde est
orientée vers la base du crane, en visant la
face postérieure de l'orbite controlatérale.
Apres avoir sélectionné le mode DTC et
réglé la profondeur entre 4 et 6 cm, le repé-
rage de I'artére se fait en mode 2D couleur.
Ce mode permet parfois d’avoir une vision
quasi-complete du polygone de Willis.
L'image obtenue doit étre ajustée afin de
placer le curseur du doppler pulsé avec

Le DTC permet de mesurer
la vitesse systolique Vs, la
vitesse diastolique Vd et
de calculer, I'index de résistance, I'index
de pulsatilité et la vitesse moyenne Vm.
L'index de pulsatilité est le reflet des résis-
tances des vaisseaux cérébraux distaux est
calculé par la formule :

IP = (Vs — Vd)/ Vm (valeur normales : IP
= 1,0 £ 0,2 et Vd = 20 cm/s).

L'IP est une valeur indépendante de 'angle
d’insonation. Des valeurs faibles de véloci-
tés avec un IP normal signifient simplement
un angle d’insonation ouvert et n'ont pas
a étre considérées comme pathologiques.
L'examen sera alors recommencé. Dans
le cerveau, les résistances distales sont
basses, la majeure partie du flux sanguin se
produisant en diastole. Une augmentation
des résistances cérébrales se traduira en
premier lieu par une diminution des véloci-
tés diastoliques puis par une augmentation
de I'index de pulsatilité (IP). Il faut donc
comprendre qu’apres I'IP, c’est la vélocité
diastolique (Vd) qui est la valeur essentielle
pour caractériser le flux obtenu.

Les résultats peuvent étre affichés sous
la forme d’'un graphique. En abscisse, le
temps en secondes, en ordonnée la vitesse
Ven cm/s.



Figure 2 : Modalitées d’obtention du flux
Doppler dans l'artére cérébrale moyenne.

Les facteurs physiologiques de variations
des vélocités sanguines sont la pression
artérielle, la PaCO2, le taux d’hématocrite,
la température. Les facteurs démogra-
phigues sont I'age, le sexe, la grossesse,
I'état de conscience. Les femmes ont en
moyenne des vélocités supérieures de 10
a 15 % @, Pendant la grossesse les vitesses
sont maintenues durant les 2 premiers
trimestres avec une diminution pendant
le troisieme trimestre ©). Les vélocités
diminuent avec I'age .

Les vélocités moyennes ont été décrites
par Aaslid et al. sont données dans le
tableau I.

Hémorragie sous
arachnoidienne

Le vasospasme est une complication
majeure de I'HSA et sa conséquence, I'ac-
cident ischémique d'aval (delayed cerebral
ischeamia, DCI), est responsable d’une
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aggravation de la morbidité neurologique
des patients. Lidentification des patients
a risque, sa prévention (médicamenteuse
par nimodipine) ainsi que son diagnostic
sont donc un enjeu majeur dans la prise en
charge de ces patients. Le DTC recherche
une augmentation des vélocités moyennes
liées a la diminution du calibre de l'artere.
Frontera et al. ©® ont récemment montré
que le vasospasme recherché par DTC sur-
venait chez 45 % des patients présentant
une HSA. Aaslid et al © ont défini des Vm
supérieure a 120 cm/s comme un vasos-
pasme modéré et supérieur a 200 cm/s
comme un vasospasme sévere. En 2001,
Lysakowski et al. (" a réalisé une revue sys-
tématique de 26 études comparant le DTC
al'angiographie cérébrale pour la recherche
d’un vasospasme. Pour I'ACM, avec un
seuil de Vm a 120 cm/s, la spécificité est de
99%, le sensibilité de 67 %, la valeur prédic-
tive positive de 97% et la valeur prédictive
négative de 78 %. Cependant, Frontera et
al. ont également montré que parmi les
patients présentant un vasospasme au
DTC, seulement 34% avaient un DCI et
conclu que seul la présence d'un DCI est
significatif de la présence d’'un vasospasme
artériel ®. L'angiographie cérébrale reste
le gold standard © pour le diagnostic de
vasospasme et permet la réalisation d’'un
traitement endovasculaire. Le scanner cé-
rébral de perfusion est une alternative en
étudiant le temps de transit moyen et le

Arteres Voie Profondeur (cm) Vitesse Vm (cm/s)
Artere cérébrale moyenne Temporale 35-60 62+/- 12
Artére cérébrale antérieure Temporale 60-75 52+/-12
Artere cérébrale postérieure Temporale 70-90 44+/-11
Tronc basilaire Temporale 70-90 40+/-8
Siphon Carotidien Orbitaire 50-75 424/-10

Tableau 1 Caractéristiques échographiques des artéres cérébrales étudiées au DTC.
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débit sanguin cérébral. Ces deux examens
posent le probléme de leur accessibilité,
la nécessité de transport du patient ainsi
qu’une exposition aux radiations ionisan-
tes et a la toxicité rénale des produits
de contrastes iodées. Il faut cependant
rappeler que la suspicion clinique ou au
DTC d’un vasospasme est une urgence
et nécessite la réalisation d’'une imagerie
afin de confirmer le diagnostic, d’éliminer
les diagnostics différentiels et d’initier le
traitement curatif du vasospasme.

Malgré de nombreuses discussions sur
les seuils de Vm et la capacité du DTC
a détecter un vasospasme, les derniéres
recommandations sur la prise en charge de
I'HSA donne au DTC une recommandation
forte pour la recherche quotidienne du
vasospasme avec un seuil de Vm a 200
cm/s @,

DTC et traumatisé
cranien grave

L'évaluation initiale de la pression intra
cranienne chez tout patient TCG doit
étre clinique et repose sur un examen
neurologique complet et notamment des
pupilles a la recherche d’'une mydriase uni
ou bilatérale.

Dans la suite de la prise en charge I'évalua-
tion de la pression intracranienne est indis-
pensable. Le gold standard est la mesure
invasive par une dérivation ventriculaire
externe (DVE), le cathéter intraparenchy-
mateux est une alternative.

Cette mesure n'est pas toujours possible en
urgence car elle nécessite la présence d’un
neurochirurgien pour la pose de DVE, le
matériel n'est pas toujours disponible et le
délai de mise en place peut étre long.

Le DTC est utilisé dans cette indication
pour |"évaluation non invasive de la
pression de perfusion cérébrale. Plusieurs
études ont montré une bonne corrélation
entre IP et PPC (900121304 (Ine augmen-
tation de la pression intra cranienne, donc
une diminution de la pression de perfusion
cérébral PPC se manifestera par des IP >
1,2 et des Vd < 20cm/s. De tels résultats
imposent des mesures immédiates de lutte
contre I'HTIC (par exemple osmothérapie
par Mannitol 20 %), une imagerie cérébrale
en urgence afin de rechercher une étiologie
et une éventuelle indication neurochirur-
gicale.

L'utilisation du DTC des I'admission du
patient au déchoquage permet une évalua-
tion rapide et non invasive de la perfusion
cérébrale. Ract et al ™ ont réalisé des DTC
a I'admission chez 24 TCG. Le délai de
réalisation du DTC était de 18 min +/-11
alors que celui de la pose de PIC était de
242 min +/- 112 min. Les patients ayant un
DTC anormal ont soit bénéficié de I'intro-
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duction de noradrénaline, d’osmothérapie
par Mannitol ou d’une prise en charge
neurochirurgicale ce qui a permi la norma-
lisation des profils doppler. Le pronostic
neurologique était significativement moins
bon avec des scores Glasgow Outome Scale
(GOS) plus élevé a 3 mois pour les patients
ayant un DTC anormal a I'admission. Une
autre étude réalisée par Jaffres et al !® sur
78 patients traumatisés craniens modérés
retrouve comme facteur prédictif de la
détérioration neurologique secondaire une
augmentation initiale de I'IP.

Tazaroute et al 17 ont étudié ['utilisation du
DTC en pré hospitalier chez des patients
traumatisé cranien grave. Cette étude
retrouve également une augmentation sta-
tistiquement significative de la mortalité a
48H pour les patients avec un DTC anormal
a I'admission.

DTC et autorégulation
cérébrale

Lautorégulation cérébrale est la capacité
intrinséque du cerveau de maintenir stable
le DSC malgré les variations de la PPC. Pour
des PPC entre 50 et 150 mmHg, le DSC
est maintenu constant grace a la variation
de diametre des artérioles cérébrales. En
dessous et au-dessus de ces valeurs le DSC
va varier linéairement avec la PPC avec un
risque d’ischémie cérébrale et d’HTIC res-
pectivement. D'autres facteurs modifient
la vasoréactivité cérébrale dont le plus
important est la PaCO,. Une hyperventi-
lation va provoquer une vasoconstriction
avec diminution du DSC (une diminution
de | mmHg fait chuter de 4 % le DSC) alors
que I’hypercapnie va entrainer une vasodi-
latation avec augmentation du DSC.

L'évaluation de I'autorégulation cérébrale

1 Vsyst 101.02 em/s

ED 25.90 em/s
moyVmax 45.52 cm/s
Pl
IR

1 Vsyst 80.30 cm/s

ED 0.00 cm/s
moyVmax 4.07 cm/s
Pl
IR

50

Figure 4. Aspect Doppler de back flow en diastole en faveur d’un arrét circulatoire.

est un enjeu important dans la prise en
charge des patients puisque son altéra-
tion aggrave le pronostic des patients (9,
Plusieurs moyens sont disponibles pour
I'évaluer.

Le DTC permet une étude de I'autorégula-
tion par le Mx (mean flow velocity index)
qui est le coefficient de corrélation entre la
vitesse mesurée dans 'ACM et la PPC. Une
relation directe entre ces deux paramétres
(le coefficient est positif) indique une alté-
ration de l'autorégulation (9. Ce paramétre
est aujourd’hui peut utilisé en pratique
courante et reste I'apanage de la recherche
spécialisée en neuroréanimation.

DTC et mort encéphalique

En France, le diagnostique de mort encépha-
ligue ne peut étre légalement établi que par

Figure 3. Aspect Doppler d’"HTIC avec un IP supérieur a 1,2

3 examens que sont I'EEG, I'angiographie
cérébrale ou I'angioscanner ®. Dans cette
indication le DTC peut étre un examen
d’orientation vers ce diagnostic par la
recherche de flux rétrograde en diastole
(flux sanguin s’éloignant de la sonde donc
se dirigeant du cerveau vers le cceur, « back
flow » en anglais).

Limites

Le DTC ne permet qu'une évaluation
ponctuelle et non un monitorage continu
(contrairement au cathéter de pression in-
tracranienne), I'interprétation des résultats
doit tenir de variabilités journaliéres @9 et
doit étre répété quotidiennement. Certains
patients ne présentent pas de fenétre
acoustique temporale ce qui rend I'étude
de 'ACM impossible. Enfin, comme pour
tout examen d’imagerie, les résultats sont
influencés par I'expérience de I'opérateur
et le DTC nécessite un apprentissage qui
est cependant rapide comparé aux autres
techniques échographiques.

Conclusion

Le DTC est un moyen simple, fiable faci-
lement disponible avec une courbe d‘ap-
prentissage rapide permettant |'évaluation
des flux sanguins cérébraux dans plusieurs
indications comme le polytraumatisé, le
TCG, I'HSA, la mort encéphalique. Pour le
médecin militaire, il sera utile dans le cadre
d’un réle 3 au déchoquage pour I'évalua-
tion initiale du blessé en s’intégrant dans la
FAST échographie, mais aussi pour la suite
de la prise en charge thérapeutique. €
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Pneumothorax : discussion de la stratégie diagnostique
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Le pneumothorax est un motif régulier de consultation aux urgences. Sa prise en charge diagnostique
et thérapeutique est une urgence, certains patients pouvant décéder rapidement d’une asphyxie ou
d’un état de choc. Pourtant, le pneumothorax est une de ces pathologies dont la prise en charge n'est
pas univoque et semble varier d’un centre a un autre et au sein d’'un méme centre d'un médecin a
un autre. Il nous a donc semblé utile, a partir d’'une observation clinique, de discuter a partir de la
littérature la prise en charge diagnostique et thérapeutique de cette urgence.

Observation

Un homme de 25 ans, consulte aux urgen-
ces pour I'apparition brutale d’une douleur
latéro-thoracique gauche, intense, en
coup de poignard, nettement majorée par
I'inspiration. Ce jeune homme est fumeur
(10c/jour) et ne déclare ni antécédent, ni
traitement.

A l'entrée aux urgences, la pression arté-
rielle est mesurée a 150/98, la fréquence
cardiaque a 105 battements/minute, la
fréquence ventilatoire est a 18 cycles/min,
la saturation artérielle en oxygene a lair
ambiant a 100 %. Lexamen physique est
sans anomalie, et notamment I'ausculta-
tion pulmonaire qui retrouve un murmure
vésiculaire symétrique, sans bruits anor-
maux surajoutés et sans tympanisme a la
percussion. L'échographie pleurale montre
une abolition du glissement pleural en
regard des 4 premiers espaces intercostaux
sur la paroi antérieure gauche du thorax.
La radiographie thoracique confirme la
présence d’'un pneumothorax apical du

poumon gauche, avec un décollement
mesuré a 3 cm au niveau de I'apex. Le
patient bénéficie d’'une mise en condition
(monitorage continu en salle de décho-
cage), d’'une pose de voie veineuse, d’une
antalgie multi-modale (paracétamol |
gramme, tramadol 100 mg). L'évacuation
de I'épanchement gazeux par aspiration
simple a laiguille est décidée. Le trocart
utilisé est un trocart a pneumopéritoine
(Vectec®) : il sagit d'un trocart a bout

mousse et rétractable, initialement utilisé
pour l'aspiration des pneumo-péritoines.
Le trocart est relié a un robinet « 3 voies »,
[ui-méme relié a une seringue de 60cc
(Figure 1). Par aspiration, seringue apres

Figure 1 : Trocart a pneumo-péritoine
Vertec®.

seringue, 1200 ml d’air sont évacués de la
cavité pleurale avant qu’une résistance a
I'aspiration et une absence de remplissage
de la seringue permettent de conclure le
geste par un retrait en expiration forcée
du trocart. Un pansement est posé sur la
zone de ponction et le patient bénéficie
d’une radiographie thoracique qui mon-
tre la persistance d’'un petit décollement
pleural apical mesuré a Smm. Le patient est
transféré en service de chirurgie viscérale

ou il est encore surveillé pendant 48 heu-
res avant de pouvoir rentrer chez lui. Un
scanner réalisé | mois plus tard confirmera
I'efficacité du traitement entrepris.

Le pneumothorax se définit comme un
épanchement d’air dans la cavité pleurale.
L'incidence des pneumothorax spontané
idiopathique est estimée en Grande Breta-
gne a 26/100 000 par an pour les hommes
et 9/100 000 par an pour les femmes et
le pneumothorax traumatique complique
environ un tiers des traumatismes du
thorax I 2. C’est donc un probleme auquel
tout médecin urgentiste est confronté
fréquemment. On distingue classiquement
les pneumothorax spontanés, ot de I'air
s'introduit entre les deux feuillets pleuraux
par rupture d’une bulle sous-pleurale, des
pneumothorax traumatiques pour lesquels
une plaie pleurale directe ou une fracture
de cote avec embrochement de la plevre
est a l'origine du décollement pleural. Le
pneumothorax spontané est favorisé par
le sexe masculin (ratio 3/1), I'age inférieur
a 40 ans, un morphotype longiligne et le
tabagisme. Il peut étre récidivant, posant
le probleme de I'intervention chirurgicale
pour effectuer une symphyse pleurale par
avidement pleural, par thoracotomie ou
vidéo chirurgie afin de pratiquer I'exérése
des brides et des dystrophies bulleuses. Les
risques de récidive a | an (aprés drainage)
sont de 30 %.

Que l'origine soit spontanée ou traumati-
que, la prise en charge aux urgences débute
par la recherche de signes de gravité : outre
le terrain du patient ( pathologie cardio-
vasculaire ou respiratoire pré-existante),
I'examen recherche la présence de signes de
mauvaise tolérance hémodynamique (fré-
quence respiratoire > 30/ min, fréquence



Urgences

cardiaque > 120/ min (ou bradycardie
extréme), signes de choc), et respiratoire
(tachypnée > 30c/min, sueurs, cyanose,
tirage, saturation artérielle en oxygene
<90 %, hypoxie et hypercapnie a la gazo-
métrie artérielle). La présence de signes de
ceeur pulmonaire aigu (turgescence jugu-
laire, reflux-hépatho-jugulaire, hépatalgie),
est significative d’'un pneumothorax grave
comprimant les cavités cardiaques droites.
La présence d’un signe de gravité justifie
I'exsufflation immédiate du pneumothorax
a laiguille (cathéter 14 a 18 gauges). En
I'absence de signe de gravité, le diagnostic
clinique doit étre rapidement confirmé par
une imagerie. La réalisation d’une radio-
graphie pulmonaire de face est toujours
recommandée. Le pneumothorax apparait
sous la forme d’'une hyperclarté sans trame
pulmonaire, limitée par une ligne bordante
pleurale. La radiographie permet d’évaluer
I'importance du pneumothorax : la mesure
du décollement pleural permet d’estimer le
volume de I'épanchement gazeux (le pneu-
mothorax est dit de faible volume lorsque
le décollement est inférieur a 3 cm, il est
dit complet lorsque le poumon est décollé
de l'apex jusqu'au cul de sac pleural). Pa-
rallelement, le refoulement des structures
médiastinales vers le cté opposé du pneu-
mothorax signe le caractére compressif de
celui-ci. Le scanner thoracique n'est pas
systématique. Il peut étre indiqué s'il existe
un doute diagnostique ou si I'on recherche,
devant une clinique trés évocatrice, un
pneumothorax minime et non visible a
la radiographie. Le scanner permet alors
d’éliminer un éventuel diagnostic différen-
tiel et le cas échéant de faire le diagnostic
étiologique.

L'échographie pleuro-pulmonaire devrait
étre systématique aux urgences devant
toute suspicion de pneumothorax. En
effet c’'est un examen rapide, non invasif,
dont les performances dans cette situation
sont excellentes. Le signe recherché est
I'abolition du glissement pleural, il peut étre
recherché en mode bi-dimensionnel ou en
mode TM (Figures 2 et 3). Ce glissement,
qui correspond aux mouvements des deux
feuillets pleuraux lors des mouvements
respiratoires, n'est par définition visible
que lorsque le poumon est accolé a la
plevre. Dans le cas contraire le glissement
est aboli. En pratique, la visualisation
du glissement pleural a tous les espaces
intercostaux antérieurs permet d’éliminer
un pneumothorax antérieur (de loin le plus
fréquent des pneumothorax) avec une cer-
titude diagnostique de 100 % . L'abolition
du glissement pleural n'est en revanche pas
spécifique d’'un pneumothorax puisque
d’autres pathologies pleurales peuvent
étre responsables de ce signe (symphyse
pleurale, hypoventilation sévere. . ). Le seul
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Figure 2 : Echographie
en mode TM de la paroi
antérieure du thorax. Aspect
du poumon normal : le signe
du « bord de mer ».

du « code barre ».

signe pathognomonique d’'un pneumo-
thorax est le « point poumon » Pl Il s’agit
de la visualisation dynamique de la zone
ol la plévre se décolle, avec d’'un coté de
I'image un glissement pleural et de l'autre
une abolition de celui-ci (Figure 4). Le point
poumon se déplace naturellement avec la
respiration. Il n'est cependant visualisable
que dans 50 % des cas environ.

Le traitement du pneumothorax est |'éva-
cuation de I’épanchement gazeux pour
permettre I'apposition pleurale.

Dans le cas des pneumothorax traumati-
ques, une Iésion pleurale (le plus souvent
par une plaie pénétrante ou un embrochage
costal) ou une rupture bronchique sont
les causes les plus fréquentes de I'épan-
chement pleural ¥. Que le traumatisme
thoracique soit ouvert ou fermé, cette
situation est toujours dangereuse, car elle
expose le patient a la fois a un risque d’as-
phyxie et a un risque de choc obstructif. En
effet, I'existence d’une bréche pleurale ou
pulmonaire fonctionne comme une valve
uni-directionnelle : a chaque inspiration
de l'air entre dans la cavité pleurale, mais
ne ressort pas lors de I'expiration, entrai-
nant une majoration continue et plus ou
moins rapide de I'épanchement gazeux
dont la pression augmente. Le risque est
alors d’'une part celui d’'une tamponnade
gazeuse par compression des cavités car-
diaques droites par I'épanchement gazeux
sous pression, et d’autre part celui d’'une
asphyxie par amputation du parenchyme
pulmonaire fonctionnel. Ces deux compli-
cations peuvent étre associées et peuvent
méme étre aggravées par une spoliation
sanguine inhérente a une plaie vasculaire
de la paroi thoracique, d'un vaisseau thora-
cique ou due a une lésion extra-thoracique
associée dans le cas du polytraumatisé.
Lorsque les signes d’instabilité hémo-

Figure 3 : Echographie
en mode TM de la paroi
antérieure du thorax.
Aspect typique de

Figure 4 : Echographie en
mode M de la paroi antérieure
du thorax

Aspect pathognomonique du
pneumothorax : le signe pneumothorax : « le point

poumon ».

dynamique ou de détresse respiratoire
apparaissent, I'absence d’un traitement
urgent conduit au déces du patient. C'est
ainsi que s'explique la plus grande partie
des 3000 déces annuels des traumatisés du
thorax recensés chaque année en France P!,
Tout pneumothorax traumatique doit donc
étre drainé en urgence. En effet, le drainage
permet de lever la compression des cavités
cardiaques et I'amputation du parenchyme
pulmonaire fonctionnel, il permet égale-
ment par l'apposition pleurale de stopper
une hémorragie pariétale. La technique de
drainage recommandée par toutes les socié-
tés savantes est la pose d’un drain thoraci-
que de gros calibre, avec mise en aspiration
douce (-25a-30cmd’eau) 71, La réalisation
d’une imagerie avant (et apres) la mise en
place du drain est recommandée. Dans les
situations de détresse vitale, I'exsufflation
a l'aiguille est comme nous I'avons dit plus
haut une technique de sauvetage efficace
et recommandée en premiere intention,
avant toute imagerie 7. Dans cette situa-
tion, I'amélioration du patient est souvent
rapide, et permet dans la foulée la pose
d’un drain thoracique conventionnel apres
réalisation d’'une imagerie.

Dans le cas du pneumothorax spontané,
il 'y a alors pas de breche pleurale ni de
rupture bronchique a l'origine de I'épanche-
ment gazeux : le risque de pneumothorax
sous pression est donc théoriqguement
nul. Le risque évolutif est dominé par la
possibilité d'une majoration progressive de
I’épanchement gazeux, avec a terme l'ap-
parition d’une insuffisance respiratoire avec
hypoxie, et plus tardivement hypercapnie.
Ce risque évolutif est majoré chez le sujet
agé et le patient ayant des antécédents
de pathologie pulmonaires chroniques, et
notamment le patient BPCO et/ou emphy-
sémateux . A L'inverse du pneumothorax
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traumatique, le traitement du pneumotho-
rax spontané n'est pas univoque : trois
stratégies thérapeutiques sont possibles :
- L'abstention thérapeutique : c’est une
solution recommandée pour les « petits
pneumothorax », en pratique lorsque le
décollement pleural reste apical et ne
dépasse pas deux centimetres [". Pour des
pneumothorax plus importants il est prou-
vé qu'en I'absence de geste évacuateur le
risque de persistance ou de progression du
pneumothorax est trés importants F1. De
méme, un age de plus de 50 ans, I'existence
de pathologie pulmonaire pré-existante et
le caractére récidivant du pneumothorax
sont des facteurs prédictifs établis de
I'échec de la stratégie abstentionniste ['%,
La British Thoracic Society ne recommande
donc l'abstention thérapeutique que pour
le premier épisode d’un pneumothorax
spontané chez un sujet de moins de 50
ans, indemne de pathologie pulmonaire
pré-existante, dont la radiographie montre
un décollement apical ne dépassant pas
deux centimeétres (Cf. algorithme) 171,
- La mise en place d'un drain thoraci-
que avec mise en aspiration douce : c'est
une technique tres efficace. Les deux voies
d’abord possibles sont la voie antérieure,
a hauteur du deuxiéme espace intercostal
de la ligne médio-claviculaire, et la voie
latérale, en passant par le quatrieme ou
le cinquieme espace intercostal de la ligne
médio-axillaire. Aprés une anesthésie
locale de la paroi, une incision d’I cm au
bistouri avec dissection progressive des
tissus a la pince a disséquer puis au doigt,
jusqu’a atteindre la plévre, nous permet de
réaliser la pleurotomie. Lorsque celle-ci est
faite, le drain thoracique est introduit dans
I'orifice puis fixé a la peau (« spartiate »). La
mise en aspiration doit avoir lieu avant la
fixation du drain (-10 a -20 cm d’eau). Ce
dernier peut étre clampé aprés 24 heures
sans bullage. La limite de cette stratégie
thérapeutique est sa morbi-mortalité liée
aux complications lors de la pose (embro-
chage du parenchyme pulmonaire, d’un
organe ou d’un vaisseau). Il n'existe pas
de recommandations établies pour guider
le praticien dans le choix du type de drain
a mettre en place.
* Les drains les plus utilisés sont les
drains de MONOD et ceux de JOLY. Les
médecins utilisent I'un ou l'autre en
fonction d’habitudes locales et de leur
expérience personnelle. La mauvaise
réputation faite au drain de Joly tient
plus de son mandrin métallique (a bout
extrémement contendant) que du drain
[ui-méme. Pour éviter les accidents lors
de la pose d’un drain de Joly (perfora-
tion d’organes ou de vaisseaux) nous
recommandons de n'utiliser le mandrin
que pour « rigidifier » le drain lors de

Premier pneumothorax

|

Dyspnée ou
oul

Aspiration a ['aiguille
Est-elle efficace? oul

décollement pleural > 2 cm sur la radiographie pulmonaire? NON

NON l

Nouvelle aspiration
Est-elle efficace ? oul

NON l

Drainage thoracique
Est-il efficace? ~ OUI
NON

retirer 24 heures apres ré-expansion
compléte, et absence de bullage

Prise en charge spécialisée en chirurgie thoracique

\
Surveillance

BTS guidelines for the management of spontaneous pneumothorax. M Henry, T Arnold,
J Harvey, on behalf of the BTS Pleural Disease Group, a subgroup of the BTS standards

of Care Comittee.

son introduction dans la cavité thora-
cique (retrait de | a 2 cm du mandrin
dans le drain avant 'introduction dans
la cavité pleurale), aprés avoir réalisé
une pleurotomie au doigt ou aidé d’une
pince de Kocher (Figure 5). Le calibre
du drain peut étre petit (22 ou 24 F),

puisqu’il est
by admis que le
) risque d’obs-
truction du
drain par
caillotage,
réel en cas
d’hémotho-
rax, est ex-
ceptionnel
dans le cas

du pneu-
mothorax
spontané.
S'il s’agit d'un pneumothorax trau-
matique, l'association fréquente a un
hémothorax associé autorise la pose de
drain de diamétre plus important (28
ou 32 F). Le choix du site de drainage
entre le 2¢™ espace intercostale sur
la ligne médio-claviculaire et le 4éme
espace intercostal sur la ligne axillaire
est une question d’école, et rien ne
permet de recommander I'un par rap-
port a l'autre.

Figure 5 : Pleurotomie au
doigt.

e Le PLEUROCATH a longtemps été
un matériel tres utilisé pour évacuer
un pneumothorax. Mais ce drain de
tres petit calibre expose a risque im-
portant d'obstruction par caillotage en
situation traumatique, et son mandrin
a extrémité tranchante expose dans
toutes les situations a un risque trés
important de complications perforati-
ves. C'est pourquoi son utilisation est
de moins en moins fréquente dans les
services d’'urgence. Nous ne |'utilisons
pas dans notre service.
- L'aspiration a I'aiguille. Elle offre I'avantage
de pouvoir rétablir la vacuité pleurale aussi
rapidement que par un drainage conven-
tionnel sans en avoir les risques. Des
études comparatives montrent qu’'avec
ce matériel le risque de complications est
nettement moindre qu’avec un drainage
« classique » [""'2_ L a limite de la technique
est le risque de récidive. Ce risque est en
effet plus important qu'avec un drainage
conventionnel suivi d’'une mise en aspira-
tion douce 1. Les récidives de pneumotho-
rax surviennent dans les premiéres heures
aprés aspiration et sont favorisées par le
tabagisme et une pathologie respiratoire
préexistante (fibrose pulmonaire en parti-
culier) 1. Pour toutes ces raisons, le BTS
recommande de ne débuter le traitement
du pneumothorax par une aspiration a
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Pneumothorax récidivants

Dyspnée ou
NON

Age > 50 ans ou
Espace d’air > 2 cm

\/

Drainage thoracique
Est-il efficace? ~ OUI
NON

\/
Vérification du drain
(en place ? Perméable 7) OUI

NON

\/

Avis spécialisé rapide

Retirer 24 heures apres

———» Ré-expansion compléte et — - Surveillance
absence de bullage

» Aspiration a l'aiguille
NON Est-elle efficace?
oul

\/

Hospitalisation 24 heures

l'aiguille que lorsqu’il s'agit d’un premier
épisode de pneumothorax spontané chez
un sujet de moins de 50 ans, sans anté-
cédents de pathologie pulmonaire. Pour
les pneumothorax récidivants et pour
tous les patients agés de plus de 50 ans
ou connus pour une pathologie pulmo-
naire, la société savante recommande de
débuter le traitement directement par un
drainage thoracique avec mise en aspiration
douce . Il est de méme pour les patients
en ventilation mécanique ou devant étre
transportés par voie aérienne. Lorsqu’une
aspiration a l'aiguille est décidée, plusieurs
matériels et méthodes sont décrits.

* Nous avons I'habitude d’utiliser un drain

Vertec®, initialement destiné a I'évacua-
tion des pleuro-péritoines mais surtout
connus des médecins pour son utilisation
pour évacuer des épanchements pleuraux
liquidiens. Lutilisation de ce type de ca-
théter est rendue sécurisante grace a son
extrémité a bout mousse et rétractile qui
empéche théoriquement tout embrochage
du parenchyme pulmonaire ou d’un organe
plein.

* |l existe d'autres cathéters, dont celui de
Turkel qui offre la méme sécurité et permet
selon certaines équipes d’étre relié a un
systeme d’aspiration douce permettant
d’éviter la manipulation répétée de la serin-
gue et du robinet 3 voies (Figure 6).

Figure 6 : Cathéter de Turkel.

Conclusion

La radiographie et |'échographie pleuro-
pulmonaire sont les deux seules imageries
nécessaires pour le diagnostic du pneu-
mothorax aux urgences. Lexsufflation a
I'aiguille est a réaliser avant toute imagerie
lorsque le patient présente des signes de
mauvaise tolérance cardiaque ou respira-
toire. Le drainage thoracique ne doit pas
étre systématiquement réalisé. Si ce traite-
ment reste indiscutable pour les pneumo-
thorax traumatiques et les pneumothorax
spontanés récidivant de gros volume (ou
survenant sur terrain pulmonaire débilité),
I'aspiration a l'aiguille devrait étre le trai-
tement de premiere intention d’'un premier
épisode de pneumothorax spontané. Cest
une technique a la fois efficace, rapide, et
moins invasive que la pose d’'un drain. Il ne
faut pas oublier que I'abstention thérapeu-
tique est justifiée lorsque le décollement
pleural est inférieur a 2 cm. @

Sk wWwN —
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Mise au point : suspicion d’appendicite aigué aux urgences :
échographie ou scanner ?
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Stéphane SABOUREAU, Jérdme LEYRAL.

Service d’accueil des urgences. Hopital Bégin.

L'appendicite est une des causes les plus fréquentes de douleur abdominale rencontrée aux urgences,
ol elle serait responsable de 10 a 15 % des syndromes douloureux abdominaux et de 30 a 40 % des
interventions chirurgicales réalisées devant un abdomen aigu douloureux ",

Le diagnostic d’appendicite est évoqué
devant des criteres cliniques et biologiques
et notamment la triade :

- Douleur abdominale en fosse iliaque
droite (point de Mac Burney) avec défense
localisée

- Température supérieure a 38°C.

- Hyperleucocytose supérieure a 10 000/
mm?

L'absence de cette triade, tres spécifique,
mais peu sensible, permet d’éliminer une
appendicite évoluée, mais pas une appendi-
cite débutante. Il est également prouvé que
lorsque la décision chirurgicale nest dictée
que par les critéres clinico-biologiques, elle
aboutit dans un quart des cas a des ap-
pendicectomies saines 4. Ces chirurgies
inutiles sont responsables d’une morbidité
notable, principalement en rapport avec les
brides post opératoires et les retards a faire
un diagnostic différentiel (pyélonéphrite,
salpingite ...).

Ces limites de I'approche clinique
dans le diagnostic des appendici-
tes aigués justifient la réalisation
d’une imagerie. Aux Urgences, |t
deux examens sont disponibles :
["échographie et le scanner. Ces
deux techniques sont validées pour
le diagnostic positif d'appendicite. Le
médecin urgentiste est donc souvent
confronté au dilemme échographie
ou scanner ? Nous nous proposons
de préciser ici a partir d’éléments
factuels et d’'une revue de la littéra-
ture les criteres en fonction desquels
la préférence doit étre donnée a l'un ou
I'autre de ces deux examens.

1) Avantages et inconvé-
nients respectifs de I’écho-
graphie et du scanner

I.1. Echographie :

Apres une échographie abdominale « clas-
sique », réalisée avec une sonde convexe
2-5 MHz, et explorant les organes pleins,
les voies biliaires, les gros vaisseaux
abdominaux et les récessus péritonéaux,

I'examen échographique a la recherche
de I'appendice caecale est réalisé par la
méthode de compression graduée, avec
une sonde linéaire de haute résolution
(5-10 MHz sur I'échographe Titan®). La
compression graduée de I'abdomen est
une technique qui consiste a appliquer
une pression progressive sur I'abdomen,
par la sonde d’échographie, afin de faire
disparaitre les interpositions gazeuses et
d’explorer le tube digestif. La recherche de
I'appendice se fait en balayant I’hypochon-
dre droit, entre le caecum et les vaisseaux
iliaques. Le début de la recherche peut se
faire en demandant au malade de poser lui-
méme la sonde sur I'endroit du ventre ou
la douleur est la plus intense (permettant
souvent de trouver directement I'appen-
dice). Lappendice caecale se présente alors
comme une structure d’allure digestive,
sans péristaltisme, borgne, a raccordement

Figure 1.

caecal et située sous la derniere anse gréle
(Figure 1).

Le diagnostic positif d'une appendicite
aigué repose alors sur les criteres sui-
vants

- Présence de signes directs d’appendicite :
appendice non compressible, douloureux a
la pression de la sonde, dont le diamétre
transverse est supérieur a 6 mm et/ou
I'épaisseur pariétale supérieure a 3 mm.
La présence de liquide intra-luminal et/ou
d’un stercolithe appendiculaire sont des
éléments également trés évocateurs (Fi-
gure 2).

Figure 2.

- Mise en évidence de signes indirects
en cas d’appendicite grave : abces
péri-appendiculaire et/ou épanche-
ment péritonéal témoignant d’'une
péritonite.

L'échographie permet aussi daffrimer
certains diagnostics différentiels,
notamment gynécologiques (torsion
d’annexe) ou urologiques (obstruc-
tion des voies urinaires).

Les avantages de |'échographie sont
nombreux :

- Elle peut étre réalisée au sein méme
des urgences

- Clest un examen peu colteux et non
irradiant.

- 'échographie permet de faire en un seul
temps le diagnostic positif d’appendicite,
les diagnostics de gravité et les diagnostics
différentiels.

- Les performances de I'échographie pour
le diagnostic positif d’appendicite aigué
sont bonnes, puisque la sensibilité est
évaluée a 78 % et la spécificité a 83 %. Ces
performances sont encore meilleures chez
I'enfant ou elles sont comparables a celles
du scanner 9. Chez la femme enceinte, la



voie endovaginale peut compléter efficace-
ment la voie transpariétale, lorsque celle-ci
ne fait pas le diagnostic 1.

Les principaux inconvénients de I'écho-
graphie sont :

- Ses performances sensiblement moins
bonnes que celles du scanner (sauf chez
I'enfant).

- La durée de I'examen : la recherche de
I'appendice caecale peut prendre du temps,
surtout lorsque le patient est agé ou obése.
Selon le moment de la journée, la durée de
I'examen peut alors étre incompatible avec
le fonctionnement normal du service de
radiologie ou des urgences.

- La relecture des images par un second
médecin est difficile, puisque par définition
I'échographie est un examen « dynami-
que ».

- L'échogénicité médiocre de certains
malades, notamment les sujets obéses.
La présence de gaz abondants ainsi que
la douleur intense peuvent aussi rendre
I'examen non réalisable.

1.2, Scanner :

Le diagnostic positif de I'appendicite re-
pose sur les criteres suivants : un diametre
appendiculaire supérieur a 6 mm associé
a une infiltration de la graisse péri-ap-
pendiculaire et/ou la visualisation d’un
stercolithe (Figure 3).

Les avantages du scanner sont nom-
breux :

- Avec une sensibilité comprise entre 88 et
97 % et une spécificité entre 86 et 100 %,
c'est I'examen le plus performant pour le
diagnostic positif d’appendicite. Il peut
étre réalisé sans injection de produit de
contraste, avec des performances encore
satisfaisantes.

- L'impact positif du scanner sur la morbidi-
té post-chirurgicale des appendicectomies
est prouvé : 'examen permet de réduire le
taux des appendicectomies non pathologi-
ques de 25 % a 3 % [ Les colts de prise
en charge sont également sensiblement
diminués ©,

- Le scanner permet aussi la recherche conco-
mitante des complications (perforation,

Figure 3.

abces, pyléphlébite) et une « cartogra-
phie » appendiculaire, parfois trés utile au
chirurgien lorsque I'appendice est dans une
position atypique.

- Le scanner est plus performant que
I'échographie pour les diagnostics différen-
tiels (pyélonéphrite, diverticulite...) 7).

Le seul inconvénient réel du scanner est
son irradiation. Cette irradiation doit
toujours étre prise en compte pour le
risque cancérogene, au moins théorique,
qu’elle induit. Ce risque est d’autant plus
important que l'examen est réalisé chez
un patient jeune, et a fortiori « in utero ».
Un autre inconvénient du scanner, est l'ac-
cessibilité parfois limitée a I'examen (ou au
radiologue qui I'interpréte), notamment la
nuit. Cependant nous pouvons nuancer le
propos devant la capacité des chirurgiens
a interpréter les clichés en vue d’'une éven-
tuelle intervention.

1.3. IRM (Imagerie par résonance ma-
gnétique)

Aujourd’hui, le manque de disponibilité des
machines et la durée de I'examen (au moins
I5 minutes) ne permet pas de retenir I'IlRM
comme examen « de routine » pour faire le
diagnostic de I'appendicite. Néanmoins,
de nombreux travaux attestent de perfor-
mances probablement comparables a celles
du scanner (sensibilité évaluée entre 97 et
100 %, spécificité entre 99 et 100 %) .
Dans I'avenir, I'IlRM sera certainement une
alternative au scanner et a |'échographie.

2) Démarche ALARA (As Low
As Reasonably Achievable)

La démarche ALARA est une démarche de
prévention d’exposition aux rayonnements
ionisants, qui impose de ne débuter une
stratégie d’imagerie par un examen a
rayonnements ionisants que si « celui-ci
n'est pas substituable par un examen non
irradiant apportant les mémes informa-
tions ». Le respect de cette démarche est
obligatoire puisque elle est inscrite dans
le code de santé publique (retranscription
de la directive Euratom 97/43) P\ La dé-
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marche ALARA est applicable a tous les
patients, mais a fortiori chez ceux pour
lesquels I'exposition aux rayons ionisants
est potentiellement la plus nuisible : femme
enceinte et dans une moindre mesure
I'enfant et adulte jeune (risque théorique
de cancérogenese).

3) Stratégie d’imagerie

La stratégie d’imagerie doit donc étre un
compromis entre la tentation de réaliser
systématiquement un scanner en pre-
miere intention car c'est I'examen le plus
performant et la volonté de respecter
scrupuleusement la démarche ALARA pour
éviter une irradiation du patient.

Dans la pratique, sajoute des réalités de
terrains : disponibilité des examens, habi-
tudes locales des chirurgiens, urgentistes
et radiologues.

Nous proposons d’individualiser trois
situations :

3.1. La suspicion d’appendicite de 'enfant
et de I'adulte jeune :

Les excellentes performances de I'échogra-
phie pour le diagnostic d’appendicite chez
I'enfant permettent de débuter systéma-
tiquement la recherche d’une appendicite
par une échographie. C'est d’ailleurs la
stratégie en place aux Etats-Unis 561,

Le risque cancérogene théorique est
d’autant plus élevé qu’'un examen a rayons
ionisants est réalisé dans les jeunes années
de la vie. Cette constatation nous améne a
proposer de débuter systématiquement la
démarche diagnostique par I'échographie
chez I'adulte jeune de moins de 35 ans. En
cas d’échec de I'échographie, ou de résultat
douteux, le scanner est alors I'examen de
choix.

3.2, La suspicion d’appendicite chez une
femme enceinte :

Tout doit étre mis en ceuvre pour éviter
I'irradiation du feetus (le risque tératogeéne
est nul, mais le risque cancérogene existe,
au moins théoriquement) "%, L'échographie
abdominale par compression graduée est
donc I'examen de premiére intention. Si cel-
le-ci n'est pas contributive au diagnostic,
un complément par voie endovaginale doit
étre réalisé "l En cas d’échec de ces deux
techniques, une IRM doit étre envisagée
en deuxieme intention B#, Si celle-ci n'est
pas réalisable, alors le scanner abdomino-
pelvien trouve son indication. La patiente
doit alors étre informée, a la fois par le
médecin urgentiste et le radiologue, des
risques pour le foetus de I'exposition aux
rayonnements. La dose délivrée au foetus
est comprise entre 5 et 25 mGy. Linfor-
mation délivrée peut affirmer que le risque
tératogene est nul, et que le risque de
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cancérogenese est uniquement théorique,
probablement nul, mais que l'on ne peut
formellement éliminer une majoration du
risque de l'ordre 0,5 pour mille ['%1,

3.3. La suspicion d’appendicite dans les
autres situations :

Dans toutes les autres situations, et
notamment chez les personnes dgées ou
obeéses pour lesquelles on sait par avance
que I'examen échographique sera difficile
et souvent peu performant, le scanner peut
étre réalisé en premiere intention.

3.4. Dans le contexte particulier de la
médecine militaire

Deux situations méritent d’étre discu-
tées :

- Le cas du médecin en situation isolée
qui dispose d’'un échographe Titan (Sono-
site®). Si celui-ci est équipé d’une sonde
linéaire, il peut effectuer le diagnostic d’ap-
pendicite, comme nous l'avons décrit plus
haut. Si I’échographe n'est équipé que de la
sonde micro-convexe 2-5 Mhz, la recherche
de I'appendice est impossible. Néanmoins,
I'échographie doit étre réalisée a la recher-
che de signe de péritonite (présence d’un
épanchement péritonéal localisé en fosse

iliaque droite ou plus abondant) et a la
recherche d’'un diagnostic différentiel de
I'appendicite aigue (obstruction lithiasique
des voies urinaires du rein droit, cholécys-
tite et autre pathologie lithiasique des voies
biliaires, pathologie ovarienne ou grossesse
extra-utérine chez la femme.. ). Dans tous
les cas, les résultats de son examen seront
un argument de plus dans la stratégie de
prise en charge du malade et notamment
pour décider de son transfert ou non vers
une structure hospitaliére.

- Le cas du médecin en GMC qui a a sa
disposition un échographe et un scan-
ner : dans cette situation, comme dans
un hopital en temps de paix, soit le flux
des patients lui permet de consacrer du
temps a un examen échographique et il
peut appliquer la stratégie que nous avons
proposée, soit le flux de patients est trop
important pour qu’il se consacre a une
échographie possiblement prolongée, et il
semble alors logique de réaliser directement
un scanner.

Conclusion

Sauf dans les situations d’'emblée prédicti-
ves d’'un échec de cette technique, notam-

ment chez le sujet agé et le sujet obése,
I’échographie doit toujours étre I'examen
d’imagerie de premiere intention pour faire
le diagnostic d’appendicite aigué. Lorsque
I"échographie n'est pas réalisable, non
contributive au diagnostic, ou douteuse,
ou d’emblée chez le sujet agé ou obése, le
scanner est I'examen de choix. La femme
enceinte est un cas particulier : la stratégie
d’évitement des rayonnements ionisants
doit étre maximaliste et fait passer le scan-
ner en troisieme intention, aprés échec de
I'échographie (pelvienne et endovaginale)
et lorsque une IRM n'est pas réalisable.
Dans tous les cas, I'échographie appendi-
culaire est un examen difficile, qui ne peut
étre réalisé que par un médecin formé et
aguerri a la technique. La formation des
médecins militaires a cette technique ne
peut se faire que par la réalisation de nom-
breuses échographies de compagnonnage.
Il ne peut donc s'agir que d’un stage prolon-
gé dans un service d’urgences accueillant
régulierement des patients présentant un
syndrome douloureux abdominal, équipé
d’un échographe et de médecin rodés a
I'échographie appendiculaire. 4
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Suspicion de thrombose veineuse profonde aux urgences :
intérét de I’échographie en deux points.
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La thrombose veineuse profonde (TVP) correspond a la formation d’un thrombus dans la lumiere
d’une veine, avec pour point de départ la paroi de celle-ci. Les mécanismes en sont connus et sont

plurifactoriels (Tableau |).

Un de ces facteurs est la traumatologie
des membres inférieurs, notamment lors-
qu’elle nécessite une immobilisation, méme
partielle du membre. Dans cette situation,
le diagnostic de thrombose veineuse pro-
fonde est rendu encore plus difficile par
la présence fréquente d’une douleur, d’un
cedeme et d’une perte de la souplesse du
mollet témoignant non pas d’'une throm-
bose veineuse, mais d’'une inflammation
post-traumatique. Le dosage des D-Di-
meres est lui-méme peu contributif, parce
que I'inflammation est responsable d’une
élévation de ce marqueur au-dela du seuil
de positivité.

Nous rapportons et discutons ici, a partir
d’un cas clinique, I'apport dans la conduite
a tenir diagnostique et thérapeutique de
I'échographie veineuse « en deux points »
telle qu’elle est réalisée aux urgences.

OBSERVATION

Un homme de 40 ans, est adressé aux
urgences de I’hopital Bégin par son
médecin traitant pour « suspicion de
phlébite ». Celle-ci a été évoquée devant
la présence d’une douleur et d'un cedéme
du mollet gauche, associée a une mesure
des D-Diméres a 1400 ug/L (Normale <
500 ug). Ces signes s’inscrivent 10 jours
aprés un traumatisme sportif : au début
d’un exercice de course a pied, apparition
d’une vive douleur du mollet gauche avec
sensation de craquement, imposant l'arrét
de I'effort sportif.

L'interrogatoire ne retient aucun anté-
cédent personnel ou familial et aucun
traitement en cours.

L'examen clinique retrouve des constantes
dans les limites de la normale (pression
artérielle a 125/80 mmHg, fréquence
cardiaque 80 bpm, saturation artérielle en
oxygene 97 % en air ambiant, fréquence
ventilatoire 16 cycles/min, température
36,9°). Lexamen du membre révéle un mol-
let de volume globalement augmenté par
rapport au mollet controlatéral, sans prise
du godet, avec perte du ballant et douleur
a la pression et a la manceuvre de Homans.

GENETIQUES=

- Traitements hormonaux (contraception ...)
- Grossesse

- Syndromes myéloprolifératifs

- Syndrome des anti-phospholipides

- Maladie inflammatoire digestive

- Insuffisance veineuse/Varices

- Obésité

- Tabac

- Compression veineuse extrinséque (tumeur,
hématome, syndrome de Cockett)

- Chimiothérapie

- Voyages (avion)

- Thrombo-angéites

- Présence d'un corps étranger (cathéter
central)

- Syndrome inflammatoire

hcadlls thrombophilie MIXTES

- Age - Déficit en antithrombine lll | - Hyperhomocystéinémie

- Antécédent de MVTE

- Immobilisation d’'un membre, alitement - Déficit en protéine S - Taux élevés de fibrinogéne
prolongé

- Traumatisme d’un membre - Déficit en protéine C - Taux élevés de Facteur VIII
- Chirurgie

- Facteur V Leyden
- Facteur Il G20210A

- Dysfibrinogénémie

- Taux élevés de facteur XI

- Taux élevés de facteur IX

Tableau 1 : principaux facteurs de risque de

Les pouls périphériques sont bien percus et
il n'existe pas de rougeur des téguments. Il
existe un petit liseré hématique, a la partie
inférieure de la malléole externe. Le reste
de I'examen cardiaque est sans anomalie.
L'électrocardiogramme enregistre un ryth-
me sinusal avec une cadence ventriculaire
a 56 battements/min, sans trouble de la
repolarisation, ni trouble de la conduction
ventriculaire, ni aspect de SIQ3T3.

La suspicion de thrombose veineuse pro-
fonde du membre inférieur gauche est donc
réelle et la réalisation d’une échographie
en deux points des membres inférieurs
est réalisée par le médecin junior, sous
le controle d’'un praticien expérimenté.
Celle-ci retrouve des deux c6tés une
compressibilité totale des veines fémorale
commune et de la veine poplitée, témoi-
gnant de I'absence de thrombose veineuse
a ce niveau. L'examen montre également
la présence d'un épanchement d’aspect
liquidien entre les chefs musculaires du

maladie veineuse thrombo-embolique (MVTE).

mollet, stigmate d’une trés probable Iésion
musculaire avec épanchement hématique
ou inflammatoire associé.

Devant I'absence de signe échographique
de thrombose veineuse profonde sus-
poplité, le patient quitte les urgences,
sans traitement anti-coagulant, avec la
prescription d’un Doppler veineux sous-po-
plité a réaliser dans les sept jours et d’une
consultation d’'un médecin du sport pour
la prise en charge d’une probable déchirure
musculaire.

Cette consultation aux urgences na duré
qu’une vingtaine de minutes.

DISCUSSION

L'échographie veineuse des membres
inférieurs dite en « deux points » est une
technique échographique permettant de
rechercher sans utilisation du mode Dop-
pler une thrombose veineuse de la veine
fémorale et de la veine poplitée. Cette
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technique a de nombreux avantages justi-
fiant sa réalisation de plus en plus réguliére
aux urgences.

Une technique facile a disposition de
tous:

Des échographes portatifs (échographes
Titan de sonosite®) sont disponibles dans
tous les services d’'urgence des hopitaux
d’instruction des armées (HIA). De plus
en plus de nos médecins urgentistes sont
formés a I'échographie d’urgence. Une
des indications validées de I'échographie
par l'urgentiste et enseignée au diplome
national d’échographie appliquée a l'ur-
gence est la recherche d’'une thrombose
veineuse profonde fémoro-poplitée par une
échographie veineuse « en deux points »,
par la technique de la compression.

Cette technique nécessite de disposer
d’'un échographe équipée d’une sonde
superficielle (comme la sonde 5-10 MHz du
Titan) et du mode bi-dimensionnel (2D). Le
mode Doppler, qu'il soit couleur, pulsé ou
continu, n'est pas utile a cette technique
et son utilisation n'est pas recommandée.
En échographie bidimensionnelle, une
veine non thrombosée est totalement
compressible lorsqu’elle est soumise a la
pression de la sonde d’échographie, tandis
qu’une veine thrombosée est totalement ou
partiellement incompressible (Figures | et

Figure 1 : Echographie avec et sans com-
pression d’'une veine non thrombosée.

Sans compression la veine fémorale est
bien visible.

Avec compression la veine fémorale dis-
parait.

2). Dans la technique de I'échographie en
« deux points », Le test de compression est
réalisé sur chaque membre inférieur en deux
endroits : en regard de la veine fémorale
commune, sur un patient installé en décu-
bitus dorsal proclive idéalement a 30°, et en
regard de la veine poplitée, sur un patient
assis « jambes pendantes » sur le bord de
la table d’examen (ou si cette position est
impossible, allongé jambes fléchies a 45°)
(Figures 3 et 4). Lorsque les veines fémorale
et poplitée sont entierement compressibles

Figure 2 : Echographie avec et sans com-
pression d’une veine thrombosée.

Sans compression.

Avec compression. La veine fémorale
thrombosée n’est pas compressible

des deux cotés, I'opérateur peut conclure a
I'absence de thrombose veineuse fémoro-
poplitée. A I'inverse, la présence d’une
veine non compressible ou incomplétement
compressible permet de poser le diagnostic
de thrombose veineuse.

Une technique qui fait gagner du temps :
Environ 75 % des malades qui consultent
aux urgences pour une suspicion de phlébite
n'ont pas de thrombose veineuse . La dé-
mocratisation du dosage des D-Dimeres, et
la difficulté d’interprétation d’une positivité
de ce marqueur (D-Dimeres> 500 ng/ml)
amene de plus en plus de médecins
généralistes a adresser leur patient aux
urgences pour « éliminer une phlébite ». Le
diagnostic positif de thrombose veineuse
profonde est ainsi une situation quasi
quotidienne pour les médecins urgentistes
de nos hopitaux.

L'évaluation de la probabilité clinique de
thrombose veineuse profonde, notamment
par le calcul du score de Wells (Tableau 2),
guide alors la démarche diagnostique (Fi-
gure 5). Lorsque les D-Diméres sont posi-
tifs, quel que soit le niveau de probabilité,
une imagerie est indiquée. Cest le cas dans
notre observation : certes une déchirure
musculaire génératrice d’inflammation peut
expliquer 'élévation des D.Dimeres, mais
d’une part une Iésion traumatique mus-
culaire est en elle-méme un facteur local
de thrombose veineuse et d’autre part
cette pathologie est un diagnostic diffé-
rentiel fréquent de la thrombose veineuse
(Tableau 3). Seule I'échographie permet
d’éliminer I'existence d’une phlébite et
le cas échéant de monter des signes de
lésions musculaires. Cette échographie doit
explorer le réseau veineux sous-poplité (au
minimum les veines tibiales postérieures
et les veines fibulaires qui sont potentiel-
lement thrombogeénes par extension au
réseau sus-poplité).

4

Figure 3: Echographie de la veine fémo-
rale.

Figure 4 : Echographie de la veine poplité.
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Suspicion de TVP
[

Probabilité clinique
|

Faible Intermédiaire

Forte

Compression élastique

Si possibilité
Echo-Doppler
en urgence

Echo-Doppler
Exhaustif systématique

HBPM curatif

Compression élastique

|_ Pas de TVP, probabilité clinique > sTOP
faible ou intermédiaire

Pas de TVP, et forte

D-dimeres ?

probabilité clinique
|

Si possibilité
Echo-Doppler
en urgence

Surveillance clinique
+/- poursuite traitement
+/- écho-doppler de
controle a 48h

:

TVP

I

Prise en charge
thérapeutique

Figure 5 : Algorithme décisionnel de PEC d’une suspicion de TVP (d’aprés www.angioweb.fr)

Eléments Points
Cancer | point
Paralysie ou immobilisation platrée récente | point
Alitement > 3 jours ou chirurgie < 4 semaines | point
Douleur a la palpation du trajet des veines profondes | point
Tuméfaction de la cuisse et du mollet | point
Tuméfaction limitée au mollet (différence de diamétre > 3 cm) | point
Edeme prenant le godet | point
Veines superficielles dilatées | point
Diagnostic alternatif au moins aussi probable que la TVP -2 points
Probabilité clinique Score total
Faible 0 point ou moins
Moyenne | ou 2 points
forte > 2 points

Tableau 2 : score de Wells.

Classiquement, I'urgentiste demande alors
au service de radiologie ou de cardiologie
un examen écho-Doppler veineux des
membres inférieurs. Cet examen n'est sou-
vent disponible qu’aux heures ouvrables
et il est alors quasiment toujours réalisé
aprés un long délai. Le temps de passage
du patient est ainsi prolongé de plusieurs
heures et une hospitalisation est parfois
nécessaire lorsque la consultation a lieu le
soir ou la nuit.

La technique de I'échographie veineuse
en deux points permet au médecin des
urgences d'éliminer lui-méme et de facon
fiable et rapide une thrombose sus-po-

plitée. Or il est prouvé que seules les
thromboses veineuses sus-poplitées sont
a risque important de complications par
embolisation des artéres pulmonaires @,
Aussi les sociétés savantes proposent
de n’hospitaliser que les seuls patients
ayant une thrombose sus-poplitée et de
traiter en ambulatoire les autres ©¥!. Lorsque
I'échographie en deux points élimine une
phlébite sus-poplitée elle permet donc
au médecin urgentiste de laisser sortir le
patient sans traitement anti-coagulant et
le cas échéant sans attendre le résultat du
dosage des D-Dimeres (probabilités faible
ou intermédiaire). L'examen n’explorant

- Rupture de kyste poplité,

- Déchirure musculaire,

- Tendinopathie,

- Hématome musculaire ou des parties molles,
- Arthrite de genou ou de cheville,

- Erysipele,

- Lymphangite,

- Lymphoedéme,

- Insuffisance veineuse chronique (ou maladie
post-phlébitique).

Tableau 3 : Principaux diagnostics dif-
férentiels d’une thrombose veineuse des
membres inférieurs.

pas le réseau veineux sous-poplité, il est
nécessaire et recommandé de réaliser
dans un délai maximum de 7 jours un
examen écho-Doppler veineux complet des
membres inférieurs. La découverte d’une
thrombose lors de cet examen est rare
(moins de 5 % des cas), mais impose alors
la mise d’un traitement anti-coagulant le
plus souvent ambulatoire ¥,

Une technique fiable et reconnue.

La fiabilité de I’échographie veineuse en
deux points est prouvée depuis longtemps
lorsqu’elle est réalisée par des cardiologues,
phlébologues ou radiologues : sa sensi-
bilité est alors comprise entre 93-100 %,
sa spécificité entre 97-100 %, et sa valeur
prédictive négative est supérieur a 95%
7. Réalisée par des médecins urgentistes
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formés, les performances sont compara-
bles & 9. Une formation appropriée est
cependant nécessaire. Cette formation
n'est pas trés longue, puisque la littérature
montre que 25 examens supervisés par
des praticiens expérimentés suffisent 1%,
Un nombre d’examen d’apprentissage qui
peut aisément étre atteint par un interne
en stage dans un service d’urgence.

Une technique intéressante du point de
vue médico-économique :

Jusqu’ici la suspicion d’une thrombose
veineuse des membres inférieurs en heu-
res « non ouvrables » obligeait souvent le
médecin soit a garder le patient en hospi-
talisation (souvent la nuit) jusqu’a ce qu’un
examen écho-Doppler soit réalisé par le
radiologue ou le cardiologue, soit a le faire
sortir avec une anti-coagulation « probabi-
liste » par héparine, avec prescription d’un
écho-Doppler a faire en ville. L'échographie
en deux points lorsqu’elle élimine une
thrombose sous-poplitée permet au mé-
decin urgentiste de laisser sortir le patient,
sans traitement anti-thrombotique et sans

redouter la survenue précoce d’'une embolie
pulmonaire 2. Le bénéfice économique
est évident : il s'agit principalement de
I’économie d’hospitalisations inutiles et
probablement de I'économie d’accidents
hémorragiques sous héparine au co(t
difficilement estimable.

Une technique rapide :

La durée moyenne de l'examen est aussi
un argument en sa faveur: le temps
moyen de réalisation de I’échographie en
4 points oscille entre 3 min 30 sec et 8 min
20 sec "' Dans notre expérience quoti-
dienne il est méme certain que ce temps
est nettement plus faible lorsque I'examen
est réalisé par un médecin bien entrainé, il
est alors probablement de I'ordre d’'une a
deux minutes.

CONCLUSION

L'échographie en deux points est une
technique fiable et rapide pour le diagnostic
des thromboses veineuses sus-poplitées.
Elle doit donc étre connue et maitrisée

des médecins urgentistes et des médecins
d’unité appelés a servir en situation isolée.
Cette technique permet de n’hospitaliser
que les malades présentant une thrombose
veineuse sus-poplitée et de laisser sortir les
autres, sans traitement anti-thrombotique,
avec une prescription d’examen écho-
Doppler veineux en ambulatoire. La prise
en charge du patient est donc plus rapide,
plus pertinente et moins contraignante.
La formation de nos médecins doit donc
étre encouragée lors de leur stage aux
urgences, ol la réalisation d’'une vingtaine
d’examens, sous le contréle d’un médecin
sénior expérimenté, suffirait a assurer
une excellente performance diagnostique.
Cette formation pourrait étre incluse dans
un programme beaucoup plus vaste de
formation a I'échographie de l'avant pour
tous les médecins « projetables ». 4
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Conduite a tenir face a un risque radiologique
contexte de Fukushima

Sandra BOHAND, Xavier MICHEL.

Service de protection radiologique des armées | bis rue du lieutenant Raoul Batany 92141 Clamart Cedex.

Le service de protection radiologique des armées (SPRA) a été sollicité dans le contexte de la ca-
tastrophe du Japon avec notamment la participation a une mission de projection sur site, qui s'est
déroulée du 13 mars au ler avril 2011.

Les circonstances dans lesquelles peut
survenir une exposition aux rayonne-
ments ionisants déterminent la nature
et I'importance du risque, ainsi que les
conditions de prise en charge des person-
nes exposées. Selon I'emplacement de la
source de rayonnements ionisants par
rapport a l'organisme, il faut distinguer
trois modes d’exposition : I'exposition
externe, la contamination externe et Ia
contamination interne. Les risques et les
moyens de protection a mettre en ceuvre
sont fonction du type de rayonnement et
de la modalité d’exposition.

L'urgence pour un irradié réside dans
I'évaluation de la dose qu’il s'agisse d’une
irradiation globale ou d’une irradiation lo-
calisée. Dans la prise en charge d’'une suspi-
cion de contamination, l'urgence médicale
prime sur I'urgence radiologique.

La prise en charge des contaminés externe
est techniquement simple, du moins tant
que leur nombre reste modéré. Elle consiste
essentiellement en un lavage non agressif
des zones contaminées. Cette décontami-
nation est a envisager dans des structures
spécialisées type établissements de soins
référents, les hopitaux d’instruction des
armées (HIA) disposant d’un centre de
traitement des blessés radiocontaminés,
les services médicaux des centres nucléai-
res ou encore des unités mobiles dédiées.
Il est impératif de ne pas transformer une
contamination externe en contamination
interne. Le traitement de la contamination
interne est administré des que possible,
quelque soit le niveau d’intervention, sur
simple suspicion.

Le SPRA est un établissement du service
de santé des armées (SSA), sous la tutelle
de la direction centrale du service de santé
des armées (DCSSA), qui exerce sa mission
au profit de I'ensemble du ministére de la
défense. Suite aux événements du vendredi
[ mars, dés le lendemain, sous la coordi-
nation du centre opérationnel de gestion
interministérielle de crise, le ministere de
I'intérieur décide de projeter, en renfort des
moyens de secours japonais, un détache-
ment frangais de la Sécurité civile (Figure I).

Figure 1. Crédit photo DSC.

Ce détachement se compose de différentes
unités de formations militaires de la sécuri-
té civile (FORMISC), de Brigade des sapeurs
pompiers de paris (BSPP) et de différents
services départementaux d’incendie et de
secours (SDIS). Compte tenu de la situa-
tion préoccupante de plusieurs centrales
nucléaires dans cette zone d’intervention,
il est décidé d’intégrer a la mission, une
composante expertise et conseils tech-
niques en radioprotection, chargée d‘as-
surer la sécurité radiologique des équipes
francaises de secours. Dans ce contexte, a
la demande de la Direction de la Sécurité
Civile (DSC), la DCSSA, apres activation par
I'Etat major des armées, désigne le SPRA
pour assurer la protection radiologique du
détachement qui allait étre projeté. Une
réunion de crise est organisée au SPRA
afin de définir I'équipe qui sera projetée,
a savoir un bindme qui se compose d’un
médecin de la Division médicale et d’'un
pharmacien de la Division technique. Les
délais de mise en route sont extrémement
brefs et I'équipe du SPRA est préte dans
le délai fixé, a savoir 5 heures plus tard.
Lors de la mise en route, I'objectif initial
de la mission du détachement est tres clair,
il s’agit de sauvetage et de déblaiement

Figure 2. Crédit photo SPRA.

des victimes du tremblement de terre, la
mission du SPRA, elle, est le conseil et
I'expertise afin d'assurer la sécurité radio-
logique de ce détachement en opération.
Pendant le vol Paris-Tokyo, la situation a
évolué et la composante radiologique est
devenue prépondérante pour la réussite
de la conduite des opérations. Lors de la
mission de sauvetage et de déblaiement,
au sein méme de la zone du sinistre, a
Sendai, trés rapidement il s’est avéré que le
tsunami et les conditions météorologiques
ne laissaient aucun espoir de retrouver des
survivants. La mission s'oriente alors vers
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Figure 3 Crédit photo SPRA.

I'aide aux populations avec des actions
de déblaiement, de nettoyage des zones
sinistrées, I'acheminement de fret huma-
nitaire et des actions menées au profit
de I'ambassade et des familles francaises
expatriées (Figure 2).

Lensemble des mesures de radioprotection
assurées est a replacer dans un contexte
de rusticité extréme, alliant fatigue im-
portante, répliques sismiques fréquentes,
températures négatives, absence d’eau,
d’électricité, de sanitaires, de liaison GSM
et alimentation en boites de rations. L'état
de siireté nucléaire instable, sans visibilité,
impose de réévaluer en continu les données
radiologiques afin de pouvoir anticiper la
mise a lI'abri du détachement. L'analyse
de la situation est quotidienne, en liaison
avec la cellule de crise de I'ambassade, et
doit s'adapter aux constantes évolutions
de I'état du parc nucléaire de Fukushima.
Les décisions prises sont trés dépendantes
des informations météorologiques fournies
par météo France, avec une fiabilité de 36
heures pour les prévisions annoncées.
Cette mission hors norme a dégagé plu-
sieurs faits marquants. La validation du
caractere opérationnel du SPRA qui a pu
répondre favorablement a la sollicitation de
la DCSSA. Les personnels étaient préts a
intégrer un détachement opérationnel en
s'adaptant parfaitement aux conditions
extrémes. La situation instable, du fait
des explosions au sein des batiments
réacteurs, du dénoyage de cceurs, des

d’un comprimé d’iodure de potassium (KI).
Dans le contexte opérationnel particulier de
cette mission, il fallait poursuivre la mission
dans cette ambiance avérée et envisager de
réitérer 'administration de comprimés de
KI malgré I'absence de recommandations
validées.

Des l'atterrissage en France, le détachement
a tout d'abord été dirigé vers une chaine
de détection-décontamination déployée
a Tremblay en France (Figure 3). Ensuite
la prise en charge a été assurée sur I'flot
Percy, a Clamart, selon un circuit établi
par la cellule de crise nationale du SPRA,
comprenant un débriefing d’accueil, des
examens d’anthroporadiométrie et de

Figure 4 Crédit photo SPRA.

fuites de piscines, a été tres dépendante
des conditions météorologiques. Elle a
nécessité une réévaluation permanente
des décisions a prendre. Cela a généré des
tensions fortes supportées par les experts
grace a la possibilité de conforter entre eux
les choix décisionnels. Le positionnement
au plus pres du commandement a favorisé
I'adaptation des décisions en temps réel
avec la plus value du SPRA dans I'exper-
tise vis-a-vis de I'exposition interne. Les
conditions d’intervention théoriques en
situation d’'urgence radiologique avec pré-
sence d’1311 supposent le retrait immédiat
de la zone sous le nuage aprés la prise

radiotoxicologie des urines ainsi qu’une
consultation assurée par un psychologue
ou un psychiatre de I’'HIA Percy (Figure 4).
Sur le terrain, la pratique professionnelle
quotidienne et complémentaire de ce bi-
noéme médecin-pharmacien a constitué un
atout majeur dans le conseil radiologique
au commandement et 'aide a la prise
de décision sur site. Cette mission riche
d’enseignements a permis de valider le
caractere opérationnel du SPRA mais aussi
de mettre en avant la complémentarité
des actions effectuées en local et sur le
territoire national. 4
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Afflux massif de brlilés thermiques ou chimiques en temps de paix
Alexis DONAT, Thomas LECLERC, Laurent BARGUES.

Hopital d’instruction des Armées Percy. Centre de Traitement des Br(ilés.

Le but de ce travail est de revenir sur les catastrophes les plus marquantes de [’histoire, de définir les
grands principes de triage et d’organisation des soins, de présenter les principaux plans nationaux
et de rappeler la doctrine francaise.

Lafflux massif de brdlés thermiques ou
chimiques est une situation de crise fré-
quemment rencontrée dans le monde en
temps de paix. Les catastrophes nucléaires
restent plus rares et violentes, occasion-
nent davantage de victimes, nécessitent
des prises en charge spécifiques que nous
n‘aborderons pas ici. Aux Etats-unis lors
du 20%me siecle, Barillo D. et al. ont retrouvé
73 catastrophes majeures avec un grand
nombre de briilés . Depuis 2001, suite
aux attentats a New York et Washington,
les sociétés savantes internationales de
briilures ont réfléchi a I'élaboration de plan
pour la prise en charge de grand nombre
de brilés 2. Ces « plans catastrophes »
se sont multipliés afin de répondre aux
particularités de chaque pays ou région et
afin d’'optimiser I'utilisation des centres de
brlilés dans ce contexte.

A) PHISTOIRE

Les circonstances de survenue sont mal-
heureusement assez proches et de grandes
similitudes existent entre les différents
désastres. On peut classer les circons-
tances en cinqg catégories : les incendies,
les accidents industriels et pétroliers, les
attentats, les accidents de transport et les
catastrophes naturelles.

1) Les incendies

La données de la littérature montrent une
grande fréquence d’incendies tres meur-
triers dans des lieux publics comme les
night-clubs et discothéques ©!. Toutes les
conditions sont réunies pour la survenue
d’'un drame : grand nombre de jeunes
victimes, espace clos avec dégagement de
fumées, réactions de panique, évacuations
de secours limitées ¥. On retrouve des si-
militudes dans le nombre élevé de victimes,
la relative faible surface cutanée briilée et
I'incidence élevée de Iésions respiratoires
par inhalation de fumées. Les feux dans
les discothéques survenus a Gothenburg
(Suéde-1998) ™, a Volendam (Pays-bas,
2001) B, a Rhode Island (USA-2003) 1, a
Bangkok (Thailande-2009) [ sont marqués
par des afflux de 50 a 100 br(lés graves.
A Rhode Island par exemple, les jeunes
victimes avaient des surfaces br(lées
moyennes de seulement 18 % de la surface

corporelle et plus de deux tiers d’entre eux
portaient des br(lures respiratoires ©l. Le
nombre de déces sur site (67 a Bangkok,
100 a Rhode Island) témoigne de la vio-
lence du sinistre.

Les victimes d’incendies dans les immeu-
bles d’habitation ou des hotels constituent
en hiver un recrutement régulier pour les
centres de br(ilés dans les pays occidentaux.
Les caractéristiques de ces br(ilés sont la
faible surface briilée, mais I'incidence élevée
de lésions respiratoires, responsables de la
quasi totalité des déces ©. A Paris en 2005
lors d’un incendie dans un hotel, il y a eu
50 briilés (surtout des briilures de la face
et des mains) et 25 déces (dont |1 enfants)
sur les lieux du sinistre par inhalation grave
de fumées.

2) Les accidents industriels et pétroliers
Les feux et explosions en milieu industriel
et dans les raffineries sont connus pour
leur violence et leur caractére meurtrier.
La puissance de I'énergie délivrée par les
hydrocarbures, les gazoducs, les platefor-
mes pétrolieres en feu est considérable.
Ces catastrophes a I'extérieur sont celles
qui provoquent le plus grand nombre de
déces, de brilures graves et de lésions
respiratoires . La toxicité respiratoire des
produits industriels entraine des détresses
respiratoires précoces ©. La tres grande
majorité des victimes et impliqués peuvent

avoir des tableaux respiratoires irritatifs ',
En Afrique, I'absence de sécurité sur les
installations pétrolieres et les mauvaises
conditions de transport d’hydrocarbures
sont responsables de catastrophes impli-
quant régulierement plus de 300 br{ilés I,
Linsuffisance de moyens hospitaliers
locaux contribue a un taux de mortalité
tres élevé 14, L'explosion d’'un gazoduc en
Belgique a Ghislenghien en 2004 a causé la
mort immédiate de 16 ouvriers, des bles-
sures chez 155 personnes dont 65 briilés
graves. Malgré la survenue a I'extérieur,
les surfaces briilées étaient importantes
(moyenne 32 % de la Surface Corporelle
Totale ou SCT) comme les Iésions respira-
toires associées (15 %) !"*l.

3) Les attentats

Le nombre total d’explosions terroristes
n‘a fait qu'augmenter lors des derniéres
décennies "4, Malgré un nombre important
de victimes, les attentats terroristes sont
relativement peu pourvoyeurs de briilures.
Les effets physiques de I'explosion et les
[ésions pénétrantes par les objets métalli-
ques placés dans les bombes vont créer des
traumatismes majeurs. Les brllures dues a
I'énergie thermique dégagée par I'explosion
sont a la fois secondaires et peu étendues.
A New-York (USA) le 11 septembre 200l,
les autorités n'ont recensé qu’une cinquan-
taine de brllés parmi les milliers de blessés
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et les 3000 morts ou dispa-
rus 1. Lors des attentats de
Londres et Madrid en mars
2004, la proportion de bles-
sés avec brllures était faible
(moins de 20 %). Les brdilures
étaient peu étendues, locali-
sées aux zones découvertes
(face, mains), peu profondes
(I et 28 degré) et liées a la
chaleur radiante a proximité
de I'explosion ') La briilure
associée aux traumatismes
et au blast n‘aggrave pas
le pronostic d’une victime
d'attentat 'l Les attentats
suicide en Israél sont respon-
sables chez les victimes de

polytraumatismes, de lésions
chirurgicales aigués et tres
secondairement de briilures légeres ['®],

4) Les accidents de transport

Depuis le tragique accident de Ramstein
(Allemagne- 1988) lors d’un meeting aérien
faisant prés de 400 blessés, les catas-
trophes liées au transport et impliquant
des brlés en grand nombre sont restées
rares ). Des accidents ponctuels sont
rapportés régulierement dans la littérature :
accidents aériens 2%, ferroviaires ® ou
maritimes 2",

5) Les catastrophes naturelles

Les catastrophes naturelles s'accompagnent
surtout de difficultés de prise en charge, de
transport et de traitement des briilés en
grand nombre, suite aux évacuations des
régions sinistrées et de la pénurie de struc-
tures hospitalieres 122, Dans les incendies
suivant les tremblements de terre et les
tsunamis 3, les feux de foréts 41 ou les
ouragans 1'%, les br{lures ne représentent
pas la priorité de santé publique méme si
leur nombre n’est pas négligeable .

B) LES PRINCIPES DE PRISE
EN CHARGE

Lexpérience de différentes catastrophes a
montré la nécessité d’intégrer des grands
principes dans les différents plans destinés
a soigner des br(lés en grand nombre.

1) Les premiers soins

Les soins immédiats de référence doivent
autant que possible s'appliquer chez le
br{ilé méme en situation de saturation et
d’afflux. Les traitements de base sont : A
(Airway) ou sauvegarde de la liberté des
voies aériennes, B (Breath) ou maintien de
la ventilation, C (Circulation) ou rétablis-
sement de la circulation par escarrotomies
dans les six heures apres brdlure, D (Di-
sability) ou prise en compte des troubles

de conscience et coma, E (Exposure) ou
retrait puis antagonisation de I'agent cau-
sal responsable des brilures, F (Fluid) ou
remplissage vasculaire °. Le détail de ces
soins urgents figurent dans certains plans
d’'urgence [,

2) Les premiers soignants et les secou-
ristes

Les soins aux victimes doivent étre dis-
pensés par des personnels para médicaux
ayant une compétence, une expérience
ou une formation dans le domaine de la
brilure. Des évaluations et des cycles de
préparation spécifiques ont montré leur
efficacité chez les soignants pour mieux
appréhender en urgence ce traitement 29,
L'intensité et la lourdeur de ces soins ont
été rapportées par les hopitaux militaires
américains confrontés a des brlés de
guerre en grand nombre 1. Des cycles de
formation orientés vers la prise en charge
de br{ilés en masse ont été déployés dans
des hopitaux civils afin de se préparer a une
éventuelle catastrophe 281,

3) Le triage

Il s'agit de I'étape essentielle d’un plan ca-
tastrophe avec br{ilés. Le triage doit évaluer
le nombre et la gravité des victimes, orien-
ter les brlilés vers des structures sanitaires
disponibles et adaptées a leurs Iésions 2],
Ces principes de triage sont anciens et ont
été appliqués depuis des siécles dans diffé-
rentes situations de catastrophe et d’afflux
en temps de paix ou de conflit B9,

3.1) L'équipe de triage

Les recommandations de I’American Burn
Association (ABA) sont de confier le triage
de ces patients a des personnels issus de
centres de br{ilés et expérimentés dans cette
pathologie B!, Les plans nationaux les plus
récents, en Belgique et en Suisse, ont retenu
ce principe de triage spécialisé par une équi-

pe déployée dans les meilleurs
délais apres la catastrophe vers
le lieu de triage ['*32.

3.2) Le lieu du triage

Le site du triage peut étre I'h6-
pital le plus proche du sinistre,
| surtout si celui ci posséde un
centre de br(lés ©. Des hopi-
taux périphériques, éloignés
des centres spécialisés, ont
effectué dans le service des
urgences l'accueil et le tri d’'un
nombre important de br(ilés
B3 Dans l'organisation nord
américaine, le site du triage
sera rapidement désigné en
fonction des conditions locales
et du lieu de la catastrophe 4.
Dans la doctrine francaise, le
triage prend place au Poste Médical Avancé
(PMA) déployé par le Service d’'Aide Médi-
cale Urgente (SAMU) B3I,

3.3) Les regles du triage primaire

Le triage primaire (premiére catégorisation
des victimes) s'oppose au triage secondaire
(réorientation plus tardive des br(ilés apres
stabilisation vers un centre de soins éloigné
et adapté) ¢, Le triage non spécifique a été
peu employé chez le briilé et semble trop
orienté vers les détresses vitales immédia-
tes, souvent retardées chez le br(ilé méme
gravement atteint B71.

Les regles de triage ont beaucoup évolué
dans le temps pour devenir plus spécifi-
ques :

* Triage selon les délais chirurgicaux. Ces
patients nécessitent rarement une inter-
vention chirurgicale urgente et leur survie
ne dépend pas du temps d’acheminement
minimal vers un bloc opératoire. Les in-
cisons de décharge sont a réaliser avant
la sixieme heure, mais peuvent étre faites
dans le sas de déchocage d’'un PMA ou d’un
service d’'urgences.

* Triage selon la Surface Cutanée Br(ilée
(SCB). Cette regle a été la référence pendant
des décennies, mais pose le probleme de
I'imprécision de |"évaluation, de I'ignorance
des profondeurs de brilures et des lésions
associées (inhalation de fumées, poly
traumatisme, blast).

* Triage selon la SCB et l'age. Cette regle,
mise en place par 'ABA en 2005, réserve
les infrastructures lourdes et soins les plus
coliteux aux patients ayant un rapport
espérance de vie / moyens favorable B8,

* Triage selon la SCB, I'age et la présence
d'inhalation de fumées. Ces trois facteurs
sont selon Ryan CM et al. les critéres pro-
nostiques les plus déterminants chez le
brdlé B%. Des plans en cas de catastrophe,
inspirés de celui de I'ABA, intégrent ces
trois parametres “°. La notion de br{ilures
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respiratoires ne peut pas étre ignorée en
raison des conséquences immédiates sur
les soins (intubation, ventilation méca-
nique, complications potentielles) et des
conséquences retardées sur la survie.

3.4) La régulation centralisée

Le choix est fait dans la plus part des
pays de confier la régulation au centre des
brlilés de référence ou de proximité ['> 32
341 Cette régulation, faite par un praticien
expérimenté dans le domaine, utilise une
« hot line » et coordonne les destinations
des victimes en fonction du triage et des
capacités hospitalieres disponibles. Cette
démarche nécessite une connaissance des
places de lits pour grands brilés sur le ter-
ritoire national et dans les pays voisins. Le
suivi en temps réel des lits dans les centres
de briilés s’avere particuliérement complexe
et difficile a obtenir, méme dans des pays ri-
ches en moyens de communication comme
les USA ¥, En Europe, seule I'Allemagne
et les pays germanophones limitrophes
(Suisse, Autriche) ont un réseau entretenu
permettant une coopération rapide et effi-
cace en cas de catastrophe 42,

3.5) Le transport secondaire

L'expérience de catastrophes civiles ou
d’attentats terroristes montre la possibi-
lité de créer des évacuations sanitaires en
grand nombre de briilés depuis le triage
vers des hopitaux d’infrastructure éloi-
gnés . Des « ponts aériens » ont permis
I'évacuation de victimes d’'un crash aérien
entre la Caroline du Nord et le Texas 2 ou
entre Bali et I'Australie aprés I'explosion
d’une bombe 3. Ces transports de pa-
tients critiques peuvent étre confiés a des
équipes paramédicales issues des centres
de bralés 1320271,

3.6) La coopération internationale

Le nombre limité de centres de briilés dans
les pays d’Europe rend indispensable la
coopération des pays voisins pouvant rece-
voir des victimes. Les catastrophes de Ghis-
lenghin (Belgique) et de Volendam (Pays

Cateégories de briles

Lits hospitaliers adaptés

Surface Briilée > 60 % SCT
+/- inhalation de fumées
+/- Poly traumatisme

Centre de triage (PMA, réveil, SAU)

Surface Briilée 20 a 60 % SCT
+/- inhalation de fumées
+/- Poly traumatisme

Centre des br(ilés

Surface Brilée < 20 % SCT
+/- inhalation de fumées
+/- Poly traumatisme

Réanimation médicale ou chirurgicale

Surface Brulée < 20 % SCT
avec site critique (main, face, pieds)

Chirurgie

Surface Brilée < 20 % SCT
sans site critique

Service d’accueil des urgences (SAU)

Tableau I : classification des briilés et orientation hospitaliére 5.

Bas) sont de bons exemples de solidarité et
d’entraide entre les états ('3, A une autre
échelle, différents états doivent s’associer
en réseau pour faire face a une catastrophe
sur le territoire nord-américain 4. Selon
une enquéte ancienne, les pays pouvant
faire face seuls a un afflux massif de br(lés
sont trés rares en Europe “4,

3.7) Lorganisation des centres de br{ilés
Les centres de briilés doivent se préparer
localement a un afflux massif ¥, Lorga-
nisation des services doit intégrer cette
notion d’hospitalisation en grand nombre
aussi bien sur le plan de I'infrastructure,
du personnel que du matériel ¥ Lidéal
étant de disposer d’un secteur de crise
facilement et rapidement mobilisable en
cas de catastrophe.

C) LA DOCTRINE FRANCAISE

Notre pays compte des spécificités dans le
domaine des catastrophes : régulation par
le SAMU, triage dans le PMA, répartition

géographique homogene des centres de
bralés, disponibilité de 200 lits pour briilés
dont 100 lits de type réanimation, , dé-
chocage dans des structures hospitalieres
orientées vers le traumatologie comme les
salles de réveil des hopitaux universitaires,
collaboration réguliére avec les pays voisins
(Belgique en particulier). Loriginalité de la
démarche francaise est d'organiser le tri des
brilés en fonction du lieu de destination.
Les autres acteurs de l'urgence (salles de
réveil, services d'urgence, réanimations
médicale et chirurgicale) sont mis a contri-
bution pour recevoir des br(ilés et préserver
les lits spécialisés 133,

Les plans les plus récents et les plus évo-
lués comme celui de la ville de New York dé-
finissent un réseau de soins, ne se limitant
pas aux seuls centres des br(lés “7.

Le plan francais de la Société Francaise
d’Etude et de Traitement des Br(lures
(SFETB) propose une catégorisation des
victimes en cing catégories et une hospi-
talisation dans cing types de lits adaptés
(Tableau I).
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CONCLUSION

Les nombreuses catastrophes impliquant
des brllés ont permis d’élaborer des
réponses sanitaires au niveau national.
Les données historiques de la littérature

mettent en évidence de grandes similitudes
entre les différents désastres ayant frappé
les pays occidentaux. Des grands principes
de triage, de premiers soins, de transport
et de régulation des lits sont communs aux
différents plans américains et européens. La

doctrine francaise a pour caractéristique
essentielle d’orienter la victime vers un lit
hospitalier adapté a la taille des briilures et
aux lésions traumatiques associées. 4
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Lésions par explosion

Jean Louis DABAN', Pierre PASQUIER?, Bernard LENOIR', Bruno DEBIEN'

| Service d’anesthésie-réanimation - Hopital d’instruction des armées Percy. 2 Service d'anesthésie-réanimation - Hopital d’instruction

des armées Bégin.

Les explosions sont des phénomeénes physiques ou chimiques d’origines diverses : électriques (flash,
fulguration), physiques (accidents d'autocuiseur), nucléaires, ou chimiques (trinitrotoluene ou TNT,
dynamite). Nous centrerons notre propos sur ces derniéres. Elles sont principalement causées par des
accidents industriels, des conflits armés ou des actes de terrorisme. Ces explosions terroristes ont vu
leur fréquence multipliée par quatre, leur morbidité par neuf et leur [étalité par quinze en huit ans(1).
C'est dire ["'importance, pour les équipes de secours, de comprendre le mécanisme vulnérant, les lésions
engendrées et les moyens thérapeutiques a mettre en ceuvre. Nous définirons les explosions, décrirons
les lésions spécifiques, la présentation des victimes et enfin leur prise en charge.

Les explosions

Ce sont des réactions chimiques exother-
miques qui donnent naissance a une onde
de choc, un souffle et un dégagement de
chaleur. Elles transforment en un temps
tres court un corps liquide ou solide en
gaz dont le volume final est parfois mille
fois supérieur au volume initial du réactif @.
Ce pouvoir d’expansion génére localement,
avant la détente des gaz, un pic de pression
trés important pouvant atteindre plusieurs
centaines de milliers de kilopascals (kPa).
Cette surpression, qui se propage dans
le milieu avec une vitesse trés largement
supersonique (4000 a 8000 m/sec) est
appelée « onde de choc ». Le pic de pression
et la vitesse de propagation décroissent
d’autant plus vite que le milieu est peu
dense (dans I'air en particulier). Lexpansion
des gaz produits et la mise en mouvement
des masses d’air environnantes forment
le « souffle » de I'explosion. La troisiéme
composante vulnérante d’une explosion
est la « chaleur ». Elle est liée au caractére
exothermique de la réaction chimique @.

Les lésions

Lésions primaires :

Elles sont causées par I'onde de choc et
sont aussi appelées Iésions de blast ou
blast injuries ou plus simplement blast ©.
Latteinte pulmonaire (blast pulmonaire),
qui ressemble a une contusion pulmonaire
« classique » est la plus connue et la plus
redoutée, bien qu’elle ne soit retrouvée
que chez 4 a 8 % des survivants. Elle se
manifeste, dans les formes graves, par une
insuffisance respiratoire aigué. L'examen
clinique recherche une toux, une hémopty-
sie, une sensation de br{ilure rétro-sternale,
des rales crépitants, un pneumothorax ou
un emphyséme sous-cutané . Les lésions
de blast digestif sont moins connues.

Elles surviennent pour des pics de pres-
sion similaires a ceux entrainant un blast
pulmonaire. Elles se manifestent par des
perforations digestives, immédiates ou
retardées, des contusions hépatiques ou
spléniques ©). L'atteinte tympanique se
manifeste sous la forme d’une perforation,
d’une hyperhémie ou d’'un hémotympan ©.
Elle est souvent isolée chez des patients
indemnes de toute Iésion de blast pulmo-
naire ou digestif.

Lésions secondaires :

Le souffle de I'explosion est responsable
de la projection de débris de la charge
explosive elle-méme, de l'environnement
(graviers) ou de corps étrangers assemblés
autour de I'explosif par les terroristes pour
en augmenter le caractére vulnérant. Il crée
des Iésions projectilaires appelées aussi
[ésions secondaires. Ce sont les [ésions
les plus fréquentes chez les survivants
d’explosion "9,

Lésions tertiaires :

Le souffle peut aussi projeter les victimes
elles-mémes et entrainer des Iésions qui
ressemblent aux traumatismes fermés
du temps de paix (accidents de la voie
publique, chutes). Ce sont les lésions
tertiaires ©.

Autres lésions :

Les lésions d’ensevelissement, les brllures,
I'inhalation de fumées ou le stress aigu
sont appelées lésions quaternaires tandis
que le syndrome de réponse inflammatoire
systémique récemment identifié constitue
la lésion quinternaire -,

Les victimes d’explosion :

Nous prendrons comme mode de des-
cription, la victime d’attentat terroriste en
milieu urbain.

Si la victime était proche de la charge ex-
plosive, elle peut présenter une association
|ésionnelle complexe : amputations de
membres voire fragmentation corporelle,
brllures, Iésions de blast (pulmonaires et
digestives), traumatismes fermés et [ésions
projectilaires.

Si le blessé était tres éloigné de la source
de l'explosion, il peut ne présenter que des
|ésions de criblage

Le profil lésionnel des victimes varie donc
selon la distance (Figure 1) (9. Cependant,
d’autres facteurs peuvent influencer la
gravité des lésions présentées :

- un milieu fermé : les phénomenes de
réflexion de I'onde de choc sur les murs
et un amortissement plus faible du pic de
pression expliquent la fréquence plus élevée

Figure 1.

Profils lésionnels
Amputé selon la distance de
Bralé 2 5 la source explosive.
Blaste Blasté Blaste
Projeté ;
Criblé z?lf;é Projete | | projete

Criblé | | criple
Criblé
Epicentre Distance de I’explosion
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du blast pulmonaire et une mortalité plus
importante chez les survivants.

- la position de la victime (protégée par une
paroi ou un mur ayant résisté au souffle)
peut expliquer qu’elle ne soit pas projetée
ni victime de criblage.

- l'effondrement de I'immeuble est, par
contre, toujours associé a une létalité plus
importante (.

La prise en charge

En urgence :

La prise en charge est d'abord orientée vers
la mise en évidence et le traitement des
détresses vitales :

- Libération des voies aériennes, exsuffla-
tion d’'un pneumothorax, installation en
position demi-assise, oxygénothérapie et
analgésie sont envisagés en priorité en
cas d’insuffisance respiratoire aigué. Le
drainage pleural ou I'intubation trachéale
sont décidés en cas d’inefficacité des
mesures précédentes. L'éventualité d'un
blast pulmonaire ne doit pas faire différer
une intubation urgente. Lexistence d’une
perforation tympanique chez un patient
asymptomatique non hypoxique ne doit
pas faire craindre I'apparition d’une dé-
tresse respiratoire retardée (2.

- En cas d’état de choc, un remplissage
vasculaire adapté est entrepris avec le
contréle du saignement.

- L'intubation trachéale, enfin, est envi-
sagée devant un patient présentant un
trouble de conscience persistant.

Ne sont conduits a I'hdpital que les

patients symptomatiques ou devant bé-
néficier d’'un bilan Iésionnel urgent. Les
indemnes sont laissés sur place, sous
peine de saturer les structures de soins
et d’entrainer, du fait de ce sur-triage, une
surmortalité hospitaliere (3.

A Phopital :

La stabilisation du patient est poursuivie
pendant la réalisation du bilan lésionnel.
Celui-ci s'oriente vers la mise en évidence
des lésions secondaires et tertiaires afin
de poser d’éventuelles indications chirur-
gicales.

Le bilan lésionnel repose, en urgence, sur
la réalisation d’une échographie d’urgence
(pleurale, péritonéale et péricardique),
d’une radiographie thoracique et du bassin.
Ces examens sont performants pour met-
tre en évidence l'origine d’'un saignement
en cas de traumatisme fermé, mais peu
sensibles pour déterminer le caractere
pénétrant ou non de Iésions projectilaires
de I'abdomen (4. Lexamen de choix est la
tomodensitométrie (TDM), mais sa réalisa-
tion en cas d’afflux de victimes transforme
le service d’imagerie en goulet d’étrangle-
ment 9. Les victimes les plus graves sont
le plus souvent chirurgicales d’emblée.
Chez celles-ci, en cas de doute sur une pé-
nétration projectilaire, une exploration de
l'orifice de la plaie peut-étre réalisée dans le
méme temps opératoire par le chirurgien. Le
TDM est alors réalisé de facon différée pour
parfaire le bilan [ésionnel. Les victimes les
plus légeres peuvent étre le plus souvent
explorées par des radiographies simples.

Le scanner est donc réalisé d’emblée uni-
quement chez les blessés dont la prise en
charge immédiate en dépend.

Au plan chirurgical, les plaies pénétrantes
du thorax sont rarement opérées (9. Le
drainage permet le plus souvent de tarir un
hémothorax et de traiter un pneumothorax.
Les plaies pénétrantes de I'abdomen sont
conduites en urgence au bloc opératoire,
surtout en cas de choc, d’éviscération ou
de péritonite (7. Les plaies des membres
sont opérées en cas de fracture, d’atteinte
vasculaire ou articulaire ou de délabrement
important. Les criblages superficiels béné-
ficient d’'un simple lavage antiseptique. Les
plaies cranio-cérébrales, enfin, bénéficient
d’une chirurgie urgente ayant pour but de
parer les orifices de pénétration et de res-
taurer I'étanchéité de la dure-mere (9.

Conclusion

Les blessures par explosion constituent un
sujet d’actualité en milieu civil comme en
cas de conflit. Leur prise en charge répond
aux mémes régles que les autres trauma-
tismes graves : identification et prise en
charge des détresses vitales, réalisation
rapide d’un bilan Iésionnel permettant de
poser les indications chirurgicales urgentes.
Les Iésions projectilaires multiples, trés
fréquentes, posent des problemes diagnos-
tiques et thérapeutiques complexes. La
prise en charge de I'insuffisance respiratoire
aigué du blast pulmonaire ne présente
quant a elle aucune spécificité. €
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Optimisation de I'hémostase en évacuation sanitaire stratégique:
apport du Coaguchek® XS pro
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La coagulopathie qui complique les hémor-
ragies traumatiques est fréquente et ag-
grave le pronostic des blessés de guerre I,
Elle participe a la constitution d’'une « triade
[étale » en association a I’hypothermie et
I'acidose. Des obijectifs chiffrés a atteindre
pour les différents éléments du bilan d’hé-
mostase on été définis P, Un monitorage
des taux de plaquettes, du fibrinogéne et
du taux de prothrombine est indispensable
dans les heures qui suivent un traumatisme
sévere. Le TP doit rester supérieur a 40 %,
et a 60 % en cas de traumatisme cranien
grave [,

La durée des évacuations sanitaires (EVA-
SAN) depuis un théatre d’'opération exté-
rieure est actuellement de plusieurs heures.
Il n'existe pas actuellement de monitorage
de la coagulation a bord des aéronefs mili-
taire frangais. Une coagulopathie peut s'ag-
graver et se compliquer d’une récidive du
saignement potentiellement dramatique,
en particulier au niveau cérébral.

Le Coaguchek® XS pro (Roche Diagnostics,
Mannheim, Allemagne) est un appareil
portatif qui mesure le taux de prothrom-
bine (TP) et I'lnternational Normalized
Ratio (INR). Il a été initialement développé
pour le suivi a domicile des patients sous
traitement anti vitamine K (Figure 1) B

Figure 1.
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g

&

Figure 21

Son utilisation a été évaluée favorablement
en chirurgie hémorragique, en service
d’accueil des urgences et en réanimation
pédiatrique © - °. Nous rapportons son
utilisation pour 3 blessés graves au cours
d’une EVASAN MORPHEE d’'une durée de
[l heures.

Observation

Les trois militaires étaient victimes de plaies
balistiques par balle sur le Combat Outpost
(COP) Gwan en région Kapisa a I'est de Ka-
boul. Les mesures de sauvetage au combat
étaient réalisées et les trois blessés étaient
évacués sur I'hopital médico-chirurgical de
Kaboul (KAIA). Le patient | présentait une
plaie cranio-cérébrale associée a une plaie
transfixiante du pied gauche. Il bénéficiait
d’une craniectomie gauche associée a la
mise en place d’une dérivation ventriculaire
externe et d’un capteur parenchymateux
de pression intracranienne. La chirurgie
se compliquait d’'un choc hémorragique
nécessitant la transfusion de 4 plasma
cryodésséchés sécurisés déleucocytés
(PCSD), | concentré de globules rouges
(CGR), 6 unités de sang total et 3 gram-
mes de fibrinogéne (Figure 2). Le patient 2
présentait une plaie abdomino pelvi fessiere
avec hémo-rétropéritoine. Une laparoto-
mie écourtée était réalisée a KAIA avec
ligature de l'artére iliague interne droite,

sigmoidectomie et packing intra abdominal.
Une transfusion de 2 CGR et 3 PCSD était
réalisée. Le troisieme patient présentait
une plaie orbitaire droite avec éclats intra-
cérébraux associée a une fracture complexe
calcanéo-astragalienne droite. Un parage
chirurgical de l'orbite droite était réalisé.
Une coagulopathie débutante nécessitait
la transfusion de 2 PCSD.

Apres stabilisation initiale sur le théatre
une EVASAN était réalisée 20 h apres le
traumatisme au moyen du module MOR-
PHEE. Les 3 patients étaient alors intubés,
sous ventilation mécanique et support
vasopresseur par noradrénaline. Avant le
départ de KAIA, les bilans d’hémostase
réalisés respectivement au laboratoire et
avec le Coaguchek® XS pro montraient:
61% / 59% pour le patient I, 66% / 63%
pour le patient 2 et 63%/ 64% pour le pa-
tient 3. Au cours du vol, une surveillance
du TP était réalisée avec le Coaguchek®
XS pro pour chaque patient. L'hémoglo-
binémie avant décollage était a 10,1 g/dL
pour le patient 1, 9,3 g/dL pour le patient
2 et 10,3 g/dL pour le patient 3. Durant
le vol la surveillance de I’'hémoglobinémie
capillaire par microméthode ne montrait
pas de déglobulisation. Aucun des patients
n‘a nécessité de transfusion en CGR durant
'EVASAN. A I'admission en réanimation,
les taux d’hémoglobine étaient respective-
ment a 9,3 g/dL, 10,3 g/dL et 9,5 g/dL.

Aprés 6 h de vol, le TP du patient | était
a 51 % (Figure 3). Il bénéficiait de la trans-
fusion d'un PCSD. Le contréle réalisé 3h
aprés ne montrait pas d’amélioration du
bilan d’hémostase, avec un TP a 48 %.
Une nouvelle transfusion de 2 PCSD était
réalisée. Une heure apres, le TP était dans
les objectifs requis pour un traumatisé
cranien grave a 68 %. A I'admission en
réanimation a I'Hopital d’Instruction des
Armées (HIA) du Val-de-Grace, le TP me-
suré était de 67 %.

Le TP du patient 2 était a 45 % lors du
contrble a H6 (Figure 3). Une transfusion
d’un PCSD était décidée. A H9, le TP était
a 56 %. |l demeurait stable avec un TP
mesuré a 59 % en réanimation a I'HIA
Bégin.

Les mesures réalisées chez le patient 3
montraient une stabilité du TP a 62 et
61 % respectivement a H6 et H9 (Figure 3).
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Aucune transfusion n’était réalisée pen-
dant le vol. Ces résultats étaient cohérents
avec le TP a 62% mesuré a I'HIA du Val-
de-Grace.

Discussion

Ce cas clinique illustre I'apport du Coagu-
chek® XS pro en traumatologie militaire.
Dans le cas présent, il a guidé la transfusion
de PCSD chez 3 patients au cours d’une
EVASAN d’une durée supérieure a 10 h.
Les patients avaient initialement des bilans
d’hémostase comparables. La surveillance
rapprochée permise par cet appareil a per-
mis de détecter précocement l'apparition
d’une coagulopathie chez 2 des patients.
Des mesures correctrices ont ainsi pu étre
prises durant le vol, évitant la prolongation
d’une situation hypocoagulante a risque de
majoration des [ésions hémorragiques. La
possibilité de répéter les mesures a permis
de poursuivre la transfusion de FLYP chez
I'un des patients dont le TP n'avait pas
été corrigé.

Le Coaguchek® XS pro est un appareil
portable fonctionnant sur batterie re-
chargeable sur secteur 220 V ou piles
AA. Lautonomie est de 80 mesures. Un
prélévement sanguin veineux ou capillaire
(volume supérieur a 8 ul) est réalisé et
déposé sur une bandelette de mesure.
Le TP, le temps de prothrombine et I'INR
sont obtenus en moins d’'une minute. Sa
mise en ceuvre est simple et ne nécessite
pas de formation spécialisée en techniques
de laboratoire. Initialement développé
pour l'autosurveillance de I'INR au cours
des traitements par anti vitamine K, ses

champs d’application se sont élargis ©!.
Plusieurs études se sont intéressées a son
utilisation en chirurgie hémorragique. Elles
retrouvaient une bonne corrélation entre
les valeurs mesurée par le Coaguchek® XS
pro et celles obtenues par le laboratoire
hospitalier 7. De méme, une étude a
établie une bonne fiabilité des mesures
réalisées en service d’accueil des urgences,
ainsi qu’en réanimation pédiatrique ©.
Les résultats d’une étude réalisée a KAIA
comparant TP obtenu par Coaguchek®
XS pro et par le laboratoire sont en cours
d’analyse.

Le Coaguchek® XS pro présente de nom-
breux avantages en traumatologie. Les
résultats sont obtenus deés I'admission du
patient et permettent une mise en route
rapide de la transfusion de plasma frais
congelés ou de PCSD. L'amélioration du
délai de correction de la coagulopathie
pourrait limiter sa gravité. Une prise en
charge agressive des troubles de I'hé-
mostase est actuellement préconisée en
traumatologie. Ceci implique notamment
un ratio élevé de transfusion PFC/CGR. Une
telle approche a montrée une amélioration
du pronostic dans une population de
blessés de guerre recevant une transfu-
sion massive ' La possibilité de répéter
les mesures permet un suivi rapproché
de lefficacité du traitement. En contexte
militaire, plusieurs structures ne disposent
pas de matériels de laboratoire permettant
le monitorage de I'hémostase (dotation
de base des antennes chirurgicales, lot de
chirurgie vitale, MORPHEE). En effet, ces
appareils sont encombrants et nécessitent

des personnels formés a leur utilisation.
Les matériels de biologie délocalisée en
dotation dans ces structures ne compren-
nent actuellement pas d’outils d’analyse
de I'hémostase. En s‘affranchissant de ces
limites, le Coaguchek® XS pro permet de
guider le traitement d’'une coagulopathie
dans des situations ou la disponibilité en
produits sanguins labiles est limitée. La
transfusion de plasma n'est pas anodine et
est associée a une augmentation du risque
de survenu d’un syndrome de détresse res-
piratoire aigue ou d’'une défaillance multi-
viscérale " En évitant une prescription
probabiliste de PCSD, le pourrait limiter la
survenue de ces complications chez des
patients dont I’hémostase ne nécessite
pas de correction.

Cependant, le Coaguchek® XS pro n'est pas
dénué de limites. Des interférences sont
possibles en présence de concentration
trop élevée de bilirubine, de triglycérides
ou d’héparine. Le test est en revanche
insensible aux héparines de bas poids mo-
[éculaire si la concentration est inférieure
a 2 Ul Anti-Xa/ml. Cet appareil ne mesure
que le TP, le temps de prothrombine et
I'INR. Il ignore donc le fibrinogene et
les plaquettes, fréquemment déficitaires
en situation hémorragique. De plus, les
recommandations récentes sur la prise en
charge du choc hémorragique insistent sur
les limites du bilan d’hémostase classique
B Elles suggerent I'utilisation d’outil de
monitorage global de I'hémostase, tel le
thromboélastogramme ©!. Ces outils four-
nissent des informations complémentaires
utiles, mais nécessitent une organisation
de type laboratoire de campagne. Le
Coaguchek® XS pro ne doit donc pas étre
considéré comme la solution unique en
traumatologie. Son utilisation doit s’in-
tégrer a une stratégie globale de prise en
charge de la coagulopathie.

Au total, le Coaguchek® XS pro a per-
mis de monitorer efficacement le TP et
d’ajuster le traitement de la coagulopathie
au cours d’'une EVASAN MORPHEE. Ce
dispositif « de poche » pourrait étre tres
utile et trouver sa place dans les structures
médico-chirurgicale qui ne disposent pas
de laboratoire. Une évaluation prospective
de ses performances dans ce contexte
semble nécessaire. 4
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Résumé

Objectif : Le but de ce travail est de recenser les publications récentes concernant I'utilisation des garrots dans les hémorragies des
membres dans la prise en charge du blessé de guerre.

Matériel et méthodes : Une recherche bibliographique au moyen de PubMed utilisant les mots clés « Tourniquet » « Haemorrha-
ge » « War » « Military » « Combat » a été menée.

Résultats : Neuf études cliniques, dont quatre rapportant une évaluation théorique et cing une évaluation en pratique, ont été publiées
ces six derniéres années. Les garrots les plus efficaces d’un point de vue théorique sont les garrots dédiés et notamment le CAT, le
SOFFT et I'EMT. D’un point de vue pratique, l'utilisation précoce des garrots permet une amélioration du taux de survie des traumatisés
des membres. Des recommandations et des revues ont également fait I'objet de publications dont une sélection des plus importantes

a été faite dans cette mise au point.

Conclusion : Les garrots tourniquets, largement utilisés sur le terrain, permettent de sauver des vies.
Mots clés : Garrot tourniquet, Hémorragie des membres, Blessé de guerre

La majorité des déces évitables suite a une
blessure au combat seraient secondaires a
un phénomene hémorragique 2. La mo-
dification du profil des blessés de guerre,
avec notamment une représentation
croissante des blessures des extrémités
devant une meilleure protection du tronc
et de la téte et la part importante des en-
gins explosifs improvisés en tant qu’agent
vulnérant, explique le nombre important
de blessures traumatiques des membres
actuellement B4, Afin de réduire cette
mortalité, des moyens existent pour lutter
contre ces hémorragies, dont le garrot,
largement diffusé aupres de nos troupes.
Cet outil est le sujet d’'une controverse
historique au vu des risques liés a son
utilisation malgré les bénéfices qu'’il peut
apporter B Aprés une présentation
générale des garrots et en particulier des
modeles les plus utilisés, les études ayant
évalué l'utilisation en situations théorique
et pratique du garrot sont analysées. La
littérature et les recommandations récentes
concernant I'utilisation civile et militaire
des garrots sont également revues. Enfin,
des consignes d'utilisation du garrot sont
proposées.

Largement utilisé en chirurgie réglée au bloc
opératoire, le garrot a pour principe d’inter-
rompre la circulation sanguine en aval de
son lieu d’application afin de diminuer un
saignement et doit donc exercer une pres-
sion suffisante sur la peau se transmettant
aux structures sous-jacentes pour occlure
la circulation artérielle.

Cette pression peut étre exercée par une
bande de tissu serrée a son maximum
autour du membre dont on veut interrom-
pre la vascularisation, avec éventuellement
un systeme de tige rigide qui va permettre
d’exercer une pression supplémentaire
en raccourcissant davantage la bande de

tissu (systeme dit
du tourniquet ou
« Spanish windlass »
en anglais) (Figure 1).
Cette pression peut
également étre exer-
cée par 'intermé-
diaire d'un brassard
gonflable (systeme
analogue au brassard
a tension).

Historiquement, les
garrots étaient des
garrots tourniquets,
improvisés a l'aide

d’une bande de tissu

et une tige rigide, figure .

mais des modéles
spécifiques, plus adaptés, plus robustes
ont été développés. Il s'agit des garrots :

- Special Operation Forces Tactical Tourni-
quet ® (SOF TT, Tactical Medical Solution,
LLC, Raeford, NC) (Figure 2), modele ré-
glementaire dans I'armée francaise (NMA

Figure 2. )
Figure 3.

693 400 120 001).
- Combat Appli-
cation Tourniquet
® (CAT, North
American Rescue
Products, Inc.,
Simpsonville, SC)
(Figure 3),

Figure 4.

- Self Applied Tourniquet System ® (SATS,
Tactical Medical Solutions, LLC) (Figure 4)
Des modeles de garrots pneumatiques dé-
diés ont également été concus, l'exemple le
plus utilisé est I'Emergency & Military Tour-
niquet EMT ® (Delfi Medical Innovations,
Inc., Vancouver, BC, Canada) (Figure 5).

igure 5.

[l n'existe qu'un nombre limité d’études
ayant évalué les garrots « in vitro », dont
les critéres de jugement ne sont pas tous
équivalents et dont les résultats, résumés
dans le tableau I, sont parfois contradic-
toires.

La premiére étude, menée par Walters
et al. au sein de I'U.S. Army Institute of
Surgical Research, a comparé sept garrots :
le CAT, le SOFFT, 'EMT, le SATS, le One-
Handed Tourniquet ® (OHT, Hemodyne,
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Auteur Journal Année | Objectif Population Lieu Date recueil
Description utilisation TK | Patients ayant bénéficié de la | , Janvier 1999 -
. p S . ; Défense .
Lakstein | J. of Trauma | 2003 | préhospitalier, complica- | pose d’un TK en urgence en ) janv-0l
: AP ) g Israelienne ’ ‘
tions, indications, ... pré hospitalier Rétrospectif
: Patients avec indication de
Montrer un meilleur , e
A s .| garrot préhospitalier :
controle de I’hémorragie . . .
0 B a ; - amputation traumatique 3le Combat Support 2
par |'utilisation préhospita- . . . : Année 2004
Beekley | J. of Trauma | 2008 |, ; - plaie vasculaire majeure | Hospital . .
liere du TK et I'absence de o Rétrospectif
o OO extrémité Bagdad, Irak
complications liées a son , o
oL - ou garrot préhospitalier en
utilisation i
place a l'arrivée
Patients avec pose d’'un TK
Mesurer l'utilisation pré- | en urgence 108 Combat Subport Mars - octobre
Kragh | J. of Trauma | 2008 [ hospitaliere du TK et ses | - préhospitalier . PP 2006
A : Hospital Bagdad, Irak .
complications - service des urgences Prospectif
- soins intensifs
Patients avec pose d’'un TK
Mesurer utilisation pré- | en urgence s Mars - octobre
Kragh LTI 1 S 2008 | hospitaliere du TK et son | - préhospitalier 1 Combat S 2006
gery N . Hospital Bagdad, Irak .
efficacité - service des urgences Prospectif
- soins intensifs
Mesurer utilisation pré- Eitllerng]caevec pose d'un TK 108 Combat Support Mars 2006 -
Kragh | J Emerg Med | 2009 | hospitaliere du TK et son gence . PP mars-07
NI - préhospitalier Hospital Bagdad, Irak .
efficacité . Prospectif
- service des urgences

Tableau 1 : Principales références illustrant ['utilisation pratique et théorique de garrot en milieu préhospitalier. (TK : Garrot tour niquet).

Inc., Bethesda, MD), ainsi que le Mecha-
nical Advantage Tourniquet ® (MAT,
Bio Cybernetics International) et le Last
Resort Tourniquet ® (LRT, Hammerhead,
LLC) . La population étudiée était de 18
volontaires sains. Le garrot était appliqué
par le participant lui-méme a la cuisse puis
au bras. Le critére de jugement principal
était la perte de signal doppler de l'artére
poplitée au creux poplité et de l'artére
radiale au poignet respectivement lors de
I'expérimentation a la cuisse et au bras
recherché par une échographie réalisée par
un opérateur extérieur. Seuls les garrots
CAT, SOFFT et EMT ont permis d‘atteindre
I'objectif de perte du signal au creux poplité
et au poignet dans 100 % des cas, les
autres n‘ayant permis au mieux d'atteindre
cet objectif que dans 80% des cas, limite
que les auteurs s'étaient fixés pour juger
du caractere efficace d’un dispositif.

Au sein de I'armée canadienne, King et al.
ont évalué cing modeles de garrots : trois
modeles dédiés (SATS, OHT, EMT) et deux
modeles rudimentaires (tie & cravat Impro-
vised Tourniquet IT, garrot latex Surgical Tu-
bing ST) ©. La population étudiée était de dix

praticiens juniors, tour a tour utilisateurs et
patients, dans des conditions qualifiées d’été
(tenue normale) et hiver (tenue rembourrée).
Le garrot était placé a la cuisse. Le critere de
jugement principal était la perte du signal
Doppler artériel en aval du garrot au niveau
tibial postérieur et au dos du pied. Le critére
de jugement secondaire était la perte clinique
de la palpation des pouls aux mémes sites. Le
temps nécessaire a la pose était également
noté. Seuls 'EMT et le garrot latex chirurgical
sont considérés comme efficaces, permettant
d’abolir le signal doppler dans respectivement
80 et 90 % des cas dans des conditions
idéales (70 et 90% dans des conditions
qualifiées « d’hiver »). L'étude confirme les
résultats décevants de I'OHT et du SATS (10
et 50 % de succes respectivement). Le garrot
tourniquet improvisé ne fait pas moins bien
que ces deux derniers avec 40 % de succes.
On note que cette étude n'a pas comparé
le garrot SOFFT, modéle réglementaire dans
l'armée francaise.

Au sein de I'armée américaine, Swan et
al. ont étudié I'efficacité de trois garrots
qualifiés de fortune (brassard a tension,
garrot élastique, garrot en tissu) et de

points de compression manuelle artériels
chez dix volontaires sains ©. Les garrots
et les points de compression étaient appli-
qués a quatre sites différents : la cuisse, la
jambe, le bras et I'avant bras. Le critére de
jugement principal était la perte du signal
Doppler et I'absence de retour de signal a
60 secondes, recueilli a la cheville et au
poignet. Les garrots ont tous permis une
abolition du pouls sans retour du signal
doppler aux quatre membres. Les points
de compression (artére brachiale au bras et
dans la fosse cubitale/pli du coude, artére
fémorale commune au pli de l'aine et artére
poplitée au creux poplité) quant a eux ont
globalement permis une abolition du signal
doppler, mais un retour de celui-ci était
constaté dans la plupart des cas dans les
trente secondes suivantes, probablement
en raison d’une circulation collatérale.

On peut retenir de cette étude que les
garrots improvisés paraissent efficaces
d’un point de vue théorique, mais qu'il
reste a évaluer leur efficacité sur le terrain.
Les points de compression quant a eux
paraissent peu efficaces, mais peuvent
s'avérer étre la seule solution disponible
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et Différence Temps Taux indica- N
) Différence . e tion correcte / | Taux efficacité
Résultat SN non Limites ischémie S o S | Autres
significative T . indication non | / inefficacité
significative (en minutes)
correcte
91 patients | Meilleure effi- Il_lcr;;trl]?ensahte
inclus cacité 83 +/- 52 (I 5,5 % complications
- pour 10| MS (94) / MI ?;dsultes Jeu- | 305) 33 /41 T nerveuses
s (70 Rétrospectif
, - Controle de | - Mortalité
165 patients LA . . .
. I’hémorragie - Complica- | Monocentri-
inclus chez les pa- | tions que Moyenne 70
- 67 avecTK | .. . p . (5-210)
- 98 sans TK tients graves | - Produits | Rétrospectif
ISS>15 sanguins
( g
2_32 [())ajlrerlgg - Pas de com- CAT le plus utilisé
TKp plications Monocentri- | Moyenne 10 97/3 PeH:76% |e f ficaciteé
- sur 309 secondaire a | que (0-75) H:86 % EMT>CAT>SOFFT
membres TK 14 % temps TK renseigné
232 patients V—i;I'aux de sur- Monocentri-
- pour 428 2 que
K ?‘;S/eopre"' i Petit effectif
- sur 309 avant / aprés calcul préH /
e choc 90/ 10 .
499 patients v—ieTaux de U 2 investiga- 1,7 % lésion nerveuse
i 86% TK o i/ teurs transitoire
~eur 651 29/7% 2 équipes # 98/2 Pose préhospitaliere : 85
- 0,
membres avant / apres Monocentri F{O hosoitaliere - 15 9
choc 96 /4 que ose hospitaliere : 15 %

dans certaines situations extrémes.

La derniére étude en date menée par Taylor
et al. a comparé I'efficacité du CAT a 'EMT
chez une population de 24 volontaires
sains ', Le CAT était appliqué par le volon-
taire lui-méme a la racine de sa cuisse, puis
par un utilisateur entrainé a la manipulation
du CAT sur lautre cuisse. Enfin, 'EMT
était appliqué par un utilisateur entrainé
a la manipulation de I'EMT sur la premiére
cuisse. Le jugement de critére principal
était la disparition du signal Doppler au
niveau de l'artere poplitée. Les résultats
montrent une nette différence d’efficacité
en faveur de I'EMT (16,7 % de réussite
pour une auto-application du CAT, 8,3%
en cas d’hétéro—application du CAT, 75 %
de réussite pour une hétéro-application de
I'EMT). Les auteurs notent des différences
significatives en termes d’Index de Masse
Corporelle (IMC) et de Tension Artérielle
Systolique (TAS) entre les groupes échec
des deux garrots (IMC moyen groupe échec
du CAT 27,4 contre 31,4 pour 'EMT p =
0,01 ; TAS moyenne groupe échec du CAT
125 contre 134 pour I'EMT p = 0,04).

Les auteurs expliquent la différence im-

portante d’efficacité du CAT entre leurs
résultats et ceux de Walters et al. en
soulignant que leur étude n'a comparé que
deux garrots, au sein d’un échantillon un
peu plus important. lls précisent que leurs
résultats ne remettent pas en cause la place
du CAT comme garrot utilisé a l'avant,
mais concluent en suggérant que I'EMT
trouve une place plus importante aupres
des soignants présents a I'avant.

Concernant l'utilisation «in vivo » des
garrots tourniquets, les études sont elles
aussi en nombre limité et ont été menées
lors de conflits armés par des médecins
militaires. Leurs principaux résultats sont
résumés dans le tableau 2.

En 2003 au sein de I'armée israélienne,
Lakstein et al. ont mené une étude rétros-
pective sur une durée de 4 ans (Janvier
1997 a Janvier 01), incluant tous les pa-
tients ayant bénéficié de la pose d’'un garrot
tourniquet (TK) improvisé ou d’'un garrot
élastique (garrot réglementaire de I'armée
israélienne lors du recueil) (', 91 patients
ont été inclus pour un total de 110 garrots
utilisés. Un résultat intéressant est I'indica-

tion de la pose du garrot, parmi lesquelles
I'élément tactique (situation : sous le feu,
afflux de blessés) et non médical prédo-
mine. Un deuxieme résultat intéressant est
que la pertinence (environ 50% de pose
pertinente) et I’efficacité (environ 80 % de
garrots efficaces) d'utilisation semblait peu
différente qu’il soit posé par un médecin, un
personnel paramédical ou un combattant.
L'étude na pas pu démontrer de gain sur la
survie ou sur le phénomeéne hémorragique.
Un taux de complications nerveuses de
5,5 % était rapporté.

Plus récemment, le conflit en Irak a été
I'occasion d’évaluer 'utilisation préhospita-
liere du TK, de mesurer son efficacité et les
complications liées a son utilisation.

Au sein du 31 Combat Support Hospital,
une étude rétrospective d’'une durée d’I an
(2004) a été menée par Beekley et al. ' Elle
incluait tous les patients ayant une indica-
tion théorique de pose pré hospitaliére de
TK (i.e. se présentant au 31 CSH avec une
amputation traumatique ou une blessure
vasculaire) et/ou ayant bénéficié de la pose
pré hospitaliere d’'un garrot tourniquet
(groupe TK). 165 patients ont été inclus
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dont 67 ayant bénéficié de la pose pré hos-
pitaliere d’'un garrot contre 98 n'en ayant pas
bénéficié. Le critere de jugement principal
était la notion clinique de persistance de
I’'hémorragie notée dans le dossier ou re-
trouvée par interrogatoire du chirurgien si
possible. Les résultats montrent un meilleur
contréle de I'hémorragie dans le groupe
TK, notamment dans les sous groupes des
patients traumatisés du membre supérieur
et patients les plus graves (ISS > 15), mais
ne retrouvent pas de différence statistique-
ment significative notamment en termes
de transfusion de produit sanguin. Il n’était
pas retrouvé de complication attribuable au
garrot tourniquet.

Kragh et al. ont publié trois études pros-
pectives en se basant sur une cohorte de
patients recrutés au sein du CSH de Bagdad
avec pour critére d’inclusion la pose en
urgence d’'un TK, en milieu pré hospitalier
et/ou en milieu hospitalier. Les deux premie-
res (1314 étaient réalisées sur une durée de
7 mois de mars a octobre 2006 et étaient
basées sur une cohorte de 232 patients. Au
total, 428 garrots ont été répertoriés sur
308 membres traumatisés. Un fort taux de
pertinence des TK est rapporté (97%). Apres
une discussion fournie, les autres concluent
a une morbidité directement imputable a
I'utilisation des TK faible, précisant que les
taux de complications étaient similaires dans
le groupe TK préhospitalier et hospitalier.
Un résultat intéressant est la disparité en
termes d'efficacité et la morbidité selon le
type de garrot utilisé, illustrant une nette
différence d'efficacité entre garrots dédiés et
improvisés. Le résultat majeur est cependant
I'amélioration du taux de survie a 25 jours
chez les patients ayant bénéficié de la pose
précoce d’un TK, défini par une pose avant
versus apres |'apparition d’un choc (90 vs
[0 % ; p<0,00l). Le choc était défini par
I'absence ou un faible pouls radial constaté
par un personnel médical.

La troisieme étude était une prolongation
des deux premieéres, la période d’inclusion
allant de mars 2006 a mars 2007 et incluait
499 patients avec 862 garrots tourniquets
posés sur 651 membres traumatisés ['°. Le
résultat majeur est une amélioration du
taux de survie grace a I'utilisation du garrot
tourniquet : avant versus apres |'apparition
d’un choc (96 versus 4 % p<0,001) d’une
part puis milieu pré hospitalier versus mi-
lieu hospitalier (89 versus 78 % p = 0,015)
d’autre part. La fréquence des complica-
tions, notamment de type neurologique,
était faible (0 a 1,7 %).

Le principal biais de toutes ces études
est leur exhaustivité dans I'inclusion des
patients (les plus graves décédant sur le
terrain ou durant le transport) dans le
recueil des données de la prise en charge
sur le terrain.

Auteur Journal Année | Objectif Population | Site d’applic:
Cuisse (ler t
S Comparer les garrots 18 puis _bras_(Ze‘
Walters Emerg Care 2005 | CAT, SOFFT, EMT, OHT, volontaires | > si TK jug
SATS, MAT, LRT sains ler temps
Auto-applic:
Comparer les garrots 10
King | J. of Trauma | 2006 SIS, OLUL, LAV praticiens e
' Tourniquet Improvisé (IT) et . Auto-applic:
Garrot latex chirurgical (ST) jumiors
Comparer des garrots improvisés
Tourniquet improvisé (IT) NS
Garrot latex chirurgical (ST) 0 . cuisse
5 Brassard a tension (BT) . .
wan | J. of Trauma | 2009 Et | . volontaires | - jambe
comparer les points ‘ “bras
de compression manuelle sains b
(Point Fémoral PF, Poplité PP - avant bras
Brachial PB, Ulnaire PU)
Cuisse
- auto app
24 CAT
Taylor | J. of Trauma | 2011 | Comparer CAT et EMT volontaires | - hétéro ap
sains CAT control;
- hétéro ap
"EMT sur le

Tableau 2 : Principales références illustrant l'utilisation théorique du garrot.

Concernant I'utilisation en milieu civil des
garrots, il n'existe pas a notre connais-
sance d’étude ayant évalué I'utilisation
en théorie ou en pratique des garrots
dans le contexte de l'urgence civile,
mais il existe des revues s’intéressant a
I'utilisation du garrot dans ce contexte,
s‘appuyant sur l'expérience acquise en
milieu militaire.

Mabry et MacManus, praticiens militaires,
plaident pour I'application en milieu civil
des principes du TCCC (Tactical Combat
Casualty Care) pour la prise en charge
pré hospitaliére des traumatismes graves,
en particulier en précisant I'utilisation
large du garrot tourniquet en médecine
de guerre, mais aussi de l'utilisation des
agents hémostatiques, en effectuant un
paralleéle entre médecine de guerre et mé-
decine civile en milieu hostile (attentats,
catastrophes naturelles,...) ['®l.

Doyle et Taillac ' ainsi que Lee et al.,
praticiens civils, proposent des revues
concernant l'utilisation du garrot en milieu

pré hospitalier civil, plaidant pour leur utili-
sation dans le cadre de fusillades a l'origine
d’hémorragies massives, d’explosions dans
le cadre d’attentats ou plus généralement
de catastrophes avec victimes multiples
et sauveteurs isolés "8l [Is rappellent
également des notions générales sur les
garrots tourniquets (physiologie, physio-
pathologie, complications) et proposent
des algorithmes et régles d’utilisation.

Il existe également des recommandations
récentes précisant la place des garrots dans
la prise en charge des urgences traumati-
ques dans le milieu civil.

La 8™ édition de I'ATLS (Advanced Trauma
Life Support, référentiel nord américain de
prise en charge initiale des traumatismes)
accorde une recommandation de grade 4
(série de cas), précisant qu’ « une utilisation
judicieuse du garrot tourniquet peut étre
utile et salvatrice . Lutilisation d'un garrot
tourniquet bien que controversée peut par-
fois sauver une vie ou un membre devant un
phénomene hémorragique non contrélé par
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ation du TK ggzﬁre deljugementprin- Autres critéres de jugement Résultats
s Aholition clu signal Dop- CAT. SOFFT, EMT : 100 % d'efficacité (1) et (2)
me temps) p au niveau poplité (1) MAT : 88 % en (1) 75 % en (2)
: efficace au : pop / LRT : 67 % en (1)
- au niveau radial (2) SATS - 44 9
P : : 244 % en (1)
. Jugé efficace si atteint pneagh
ition dans 80% des cas OHT : 22 % en (1)
(1) : Ablation de la palpation
@ '%n?osu'rfﬁs 3 12 pose ST : 90 % de réussite, (1) : 100 %, (2) : 24,2 sec
Abolition du signal Dop- ) P 313 pose EMT : 85 % de réussite, (1) : 80 %, (2) : 37,2 sec
| | pose en conditions idéales T 40 % de réussi o )
tion pler " | pose en conditions «hiver» AU G reus§|te,_(|) : 75 %. (2) : 35,2 sec
au niveau poplité ) SATS : 45 % de réussite, (I) : 65 %, (2) : 34,9 sec
(résultats en moyenne des 2) . Lo k k
; : ... | OHT : 5 % de réussite, (1) : 25 %, (2) : 34 sec
Questionnaire concernant la facilité,
la douleur lors de la pose
Abolition du signal Dop- 100 % d’abolition + pas de retour pour les TK improvisés
pler et absence de retour Facilité d'utilisation PF : 90 % perte de pouls, 80 % retour a 60 secondes
de pouls a 60 secondes | - 4 Dose PP:60% _ _ _ _ _ 40%
Recueil a la cheville et au P PB:90% 8%
poignet PU:60% %
CAT auto application : 16,7 % de réussite
CAT hétéro application : 8,3 % de réussite
EMT hétéro application : 75 % de réussite
lication du Différence significative entre CAT
(moyenne hétéro + auto) et EMT p=0,00I
Slication du Abolition du signal Dop- | Index de Masse Corporelle Pas de différence significative entre les 2 groupes CAT p = 0,25
térale pler au niveau poplité Tension Artérielle IMC moyen du groupe échec CAT : 27,4
lication de (moyenne hétéro + auto) p = 0,0
Fe clisse IMC moyen du groupe échec EMT : 31,4
TA moyenne groupe échec CAT : 125 mmHg
(moyenne hétéro + auto) p = 0,04
TA moyenne groupe échec EMT : 134 mmHg

une pression directe. Un garrot tourniquet
correctement utilisé, bien qu'endommageant
le membre peut sauver la vie. Un garrot doit
étre artériel, un garrot veineux majorant le
saignement. Les risques liés a [utilisation
d'un garrot tourniquet sont temps dépen-
dants. Si un garrot tourniquet doit rester en
place durant une période prolongée pour
sauver une vie, le choix de sauver la vie
en dépit du membre doit étre clairement
compris du praticien. »

Les derniéres recommandations euro-
péennes sur la gestion des hémorragies
massives post traumatiques précisent qu’il
est recommandé « d utiliser en situation pré
hospitaliere un garrot tourniquet pour arréter
une hémorragie des extrémités des membres
menacant la survie » (recommandation de
grade 1C) 129,

La place du garrot tourniquet, précisée dans
les référentiels des soins aux combats, en
fait un outil incontournable du secourisme
de combat 2. C'est I'un des premiers
« soins-réflexes » a apporter a un blessé.

Chaque soldat doit savoir poser un garrot,
y compris a soi méme d’une seule main et
doit le porter a tout moment, facilement
accessible dans la Trousse Individuelle du
Combattant (TIC). Lenseignement de son
utilisation est effectué lors de formations
au secourisme de combat.

On distingue trois modes d utilisation du
garrot :

- tactique (= au combat, sous le feu) o il
est mis en place devant tout saignement,
- d’essai en relai d’une technique insuf-
fisante,

- et de dernier recours devant une hémor-
ragie incontrblée.

Le concept du garrot tactique qui nous
intéresse ici est d’appliquer le plus vite
possible un moyen efficace de contrble de
I'hémorragie avant d’évacuer rapidement le
blessé et ses accompagnants (intérét tacti-
que). On pourrait au vu de la littérature y
ajouter un intérét médical au vu du gainen
termes d'efficacité du garrot s'il est utilisé
en pré hospitalier. Ce garrot tactique est

ensuite ré- évalué au calme, remplacé par
un autre outil plus adapté ou maintenu si
nécessaire.

Quelques consignes d’utilisation, sous
forme de questions réponses courtes,
faciles a retenir et a faire retenir, peuvent
étre proposées a la lumiere de la littérature
et de l'expérience tirée de son utilisation
sur le terrain :

Qui doit utiliser le TK ?

Tout le monde, y compris sur soi-méme
Qu’utiliser comme TK ? (Quoi ?)

Modeéle dédié en priorité (SOFFT), improvisé
sinon, voire points de compression

Ou utiliser le TK ?

Partout : pré hospitalier, mais aussi hos-
pitalier

Quand utiliser le TK ?

Le plus tét possible

Comment utiliser le TK ?

Utilisation tactique

Pourquoi utiliser le TK ?

Gain en termes de survie
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Les régles d’or a ne pas oublier lors de son
utilisation sont :

- inscrire I'heure de pose du TK sur le
blessé,

- ne jamais couvrir le garrot (doit rester
visible pour ne pas étre oublié)

- rappeler au blessé (si possible) d’alerter
chaque soignant le prenant en charge qu'il
porte un garrot.

Les six conditions pour desserrer un garrot
en place sont :

- un environnement sdr,

- une surveillance du saignement possi-
ble,

- une mise en place depuis moins de six
heures,

- une hémodynamique du patient stable,
- un saignement controlé,

- si le saignement reprend et qu’il n’est pas
controlé par le moyen de relai, il doit étre
a nouveau serré.

Les autres moyens de controle d’'une
hémorragie ne doivent pas étre oubliés
notamment lors de la réévaluation du

Figure 6 : Dispositif de compression :
CRoC".

garrot. Un pansement simple (ex : panse-
ment israélien) peut suffire. Des produits
hémostatiques type Quikclot® ou Quik-
clot gauzes® sont également efficaces.
Si ’hémorragie n'est pas controlée par un
garrot, il est possible d’en ajouter un (d’)
autres(s) adjacent(s). Un nouveau dispositif,

le CRoC® (Combat Ready Clamp, Combat
Medical Systems, Fayetteville, NC, Figure 6)
a été congu pour permettre le controle des
hémorragies du creux inguinal. Ce produit,
approuvé par la Food and Drug Adminis-
tration et recommandé par les TCCC apres
utilisation d’un garrot tourniquet et de pro-
duits hémostatiques dans les hémorragies
des membres inférieurs, n'a cependant a ce
jour pas fait I'objet de publications. Enfin
si aucun outil n'est a disposition il est
toujours possible d’effectuer un point de
compression artériel manuel.

Le garrot tourniquet est un outil simple,
efficace, adapté aux conditions d’un théatre
d’opérations, aux effets secondaires accep-
tables pour un bénéfice certain. Son utili-
sation pratique doit étre maitrisée de tout
combattant, son concept d’utilisation doit
étre compris par tous les soignants.4p

2006;60:1061-71.

J Trauma 2011;71:591-5.
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Ouvrages parus

Fiches techniques en salle de surveillance post-interventionnelle.

Céline Péraldi, Jean-Vivien Schaal, Stéphane Mérat, Laurent Grasser

Au cours de ces 20 derniéres années, I'anesthésie n'a cessé d’élaborer des recommandations destinées
a améliorer la sécurité anesthésique.

Parmi les différentes procédures obligatoires mises en place, on note la présence de salle de surveillance
post-interventionnelle au sein des différents blocs opératoires (SSPI). Cette obligation a pour but d’an-
ticiper et traiter, a tout moment, une complication liée a I'anesthésie d’'une part et a 'acte chirurgical
d’autre part, et ce durant la phase de réveil, pour tout patient opéré.

La surveillance doit alors étre adaptée a chaque type de chirurgie, et tenir compte des contraintes liées
au terrain. Fort de leur expérience, sous la direction de Céline Péraldi (IADE), les auteurs proposent, sous
forme de fiches techniques, claires, précises et synthétiques, de présenter aux différents acteurs de ces
unités de soins, les points forts des surveillances dont doivent bénéficier les opérés. Cette analyse et
par ailleurs complétée par la description des prises en charge thérapeutiques qui en découlent. 4

Format : 15 x 21 cm, Broché, 320 pages. Prix : 37,05 €
Arnette : www.librairie-sante.fr
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URGENCES PEDIATRIQUES

Mémo : urgences pédiatriques

Jean-Louis Chabernaud, Patrick Hertgen

A la collection, appréciée des médecins, mémo urgence, il manquait un opus pédiatrie. C'est chose
faite grace a deux confréres trés impliqués dans 'urgence.

Nous retrouvons le cheminement classique a cette collection, séparant les grands chapitres par des
onglets. Ici sont abordés successivement : Gestes techniques, protocoles thérapeutiques, et enfin scores
et échelles. Les sujets sont particulierement bien traités, allant a I'essentiel, tout en étant exhaustifs.
Les schémas et illustrations sont nombreux et de qualité. La présentation spiralée facilite son utilisation.
Cet outil pratique devrait trouver place dans tous les blousons ou sacs d’urgence. 4

Format : Il x 15 cm, 128 pages couleur, Prix : 17,50 €
Editions Arnette - www.librairiesante.fr

Guide pratique
d'anesthésie
locorégionale

Anatomie - Echographie - Neurostimulation

Guide pratique d’anesthésie locorégionale

Xavier Paqueron, Yann Cimino

Soyons simples et directs : quel magnifique ouvrage que cette troisieme édition que nous livrent nos
confréres. En sus des techniques usuelles de repérage, dont la neurostimulation, elle inclut I'échoguidage,
faisant ainsi de cet opus une référence qui va étre appréciée aussi bien des anesthésistes réanimateurs
que des urgentistes, pour qui I'anesthésie de conduction est une pratique de plus en plus usitée.
Tous les blocs sont présentés : membre supérieur, membre inférieur, cervicaux, tronc. Pour chacun
d’eux, les indications et contre-indications sont rappelées, et de nombreux schémas et illustrations,
de grande qualité, permettent de « guider » la main de I'opérateur. Une courte bibliographie permet,
chaque fois, a ceux qui le souhaitent d‘aller plus loin dans leurs connaissances. Un livre qui justifie
largement son prix. ¢

Format : 16 x 24 cm, 368 pages couleur, Prix : 69 €
Arnette - www.librairiesante.fr

Intubation

De l'oxygénation
@ l'intubation diffi

Intubation : De Poxygénation a I'intubation difficile

C. Erb, H. Menu, E. Wiel.

S'il est un sujet qui préoccupe les médecins de l'urgence, c’est bien celui de la gestion des voies aé-
riennes. Sujet souvent débattu, mais peu d'ouvrages apportent comme celui-ci une vue synthétique
sur le probléme et surtout les solutions. Commencant par un rappel anatomique essentiel, les auteurs
poursuivent fort logiquement par les techniques de ventilation au masque, avant d’aborder I'intubation
proprement dite, avec les critéres prédictifs d’intubation difficile, puis les matériels a disposition. La
présentation est extrémement soignée. Cet ouvrage va faire référence, a n’en pas douter ! 4

Format : 13 x 18 cm, Broché, 208 pages. Prix : 37 €
Arnette - www.librairie-sante.fr
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Cotisation au CARUM

Abonnement a Réanoxyo inclus

Document a renseigner le plus précisément possible. Photocopie admise ou téléchargeable sur le
site www.carum.org. La cotisation au CARUM donne droit a une carte de membre.
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Grade: ... ... ......... Fonction: . . ... ... ... i i i i i i i v it e

Spécialité : [_] anesthésiste-réanimateur ; (] urgentiste ; L] médecin d’unité ; (] IADE
( IDE ; [ autre (préciser) :

Titre : () agrégé ; ] spécialiste ; ] assistant ; (] interne ; ] cadre ;
(1 autre (préciser) :
Statut : (J de carriere ; [] réserviste ; ] autre (préciser) :
Institutions* Agrégés, MCS, Spécialistes, Assistants, IADE,
civils Officiers supérieurs | internes, médecins IDE
100 € 50 € 30 € 20 € 15 €

* jnstitutions : tout ce qui n’est pas une personne (bibliotheques, hbpitaux, directions, inspections, ...)

Moyens de paiement :

* Par Paypal sur le site du CARUM : www.carum.org

* Par cheque a l'ordre du CARUM adressé a : MC ASTAUD Cécil-Emmanuel, BSPP, 55 Bd de PORT
ROYAL, 75013 PARIS
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