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Editorial
Si je devenais enfin membre

actif du CARUM ?
MC Georges Mion, HIA du Val de Gréce

E-mail : georges. mion@club-intermet, fr

D'une timide apparition dans une salle périphérique du congrés de la SFAR en
1999, le CARUM, avec plus de 120 membres, a acquls droit de culé au sein du club
des clubs de ['institution. L'élargi du initial ident, secré-
taire et trésorier) @ un bureau plus étoffé (comité de rédaction de Ia revue, comité
scientifique...) permettra (avec votre aide ') de relever de nouveaux défis : les
efforts conjoints de Jean Marie Rousseau aux commandes, de |ean Marie Saissy 3 la
téte du comité de rédaction de Réanoxyo et du dynamisme de Jean Claude Deslandes
vous ont enfin doté d'une véritable revue, digne héritiére du « fanzine « d'hier.
MNos collégues civils ne sont pas en reste : aprés |'accueil de Gery Boulard, prési-
dent de la SFAR larsque nous y fimes notre apparition et de Jean Claude Jorrat — le
« patron » des clubs, c’est désormais I'impartant congres « Urgences » qui nous
accueillera chague année sur proposition de Patrick Goldstein, président du co-
mité scientifique, pour un deuxieme jalon de notre activité associative. En 2004,
les médecins militaires participent d'ailleurs largement a cette manifestation, en
particulier Jean Frangois Quinot qui y parlera des neurotoxiques.

Le troisiéme - et sacro-saint - rendez-vous annuel doit permettre aux membres
pravinciaux de jouir chez eux de la présence intégrale de leur club (qui ne demande
depuis sa naissance qu'a se décentraliser) et aux parisiens d'échapper une fois |'an
a l'air de qualité variable qu'ils inhalent dans |'enceinte du périphérique, Cette
fois, c'est I'équipe de Bruno Palmier qui organise les festivités. au bord de |a grande
bleve. ..

Enfin, n'oublions pas notre participation en 2004 au congrés mondial d‘anesthésie
- réanimation.

Cest dire si le CARUM a besoin de chacun d'entre vous : urgentistes, toujours
plus nombreux (le CARM en a changé de sigle 1), médecins seniors mais aussi et
5urtout juniors, que nous attendons sans reliche, 1ADE encore trop peu nom-
breux, dont nous espérons non seulement les inscriptions, mais surtout la contri-
bution dans toutes nos activités scientifiques. Enfin, pour finir sur une note plus
terre a terre mais, & combien, Igique : agrégés ou a IADE ou méde-
cins, soutenez votre club @ ne vous contentez pas de lire, mais achetez votre
revue, bref, n'attendez plus Mogl (Martin) pour régler votre cotisation. ..
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Séisme en Algérie : Un médecin de la Marine a Boumerdes

Véronique Jonio

Le mercredi 21 mai 2003, un séisme d'une
magnitude de 5,7 sur I'échelle de Richter
ebranke |e sof algérien dans la région de
Bournerdes, & 50 km & l'ouest d'Alger. Il
provoque en quelques minutes 'efiondre
ment de nombeewus immeubles dans plu-
sieurs villages, et, bien s, il y a d'innom-
brables victimes. Lintervention de I'UISC
T (Unsté d'intervention et d'instruction de
la sécurité civile ) de Brignoles est déclen-
chée le jeudi 22 mai 3 7Th00 du matin. Un

nhllep part en Algérie pour
ux opérations de sauvetage et
déblaiement des victimes, Médecin du Ba-
taillon de marins pompiers de Marseille
(BMPM), 1'ai la chance d'Etre désigné f

ésentés par 2 médecins du BMPM et 2
iers de 'EPPA (Ecole du Per-

sonnel Paramédical des Armées). le
MDA® Chibane-Donati et moi-méme, dits
natie mise en en alerte, préparons notre
matériel avec ['aide de nos confréres du
Centre Médical Plombigres du BMPM et du
personnel de [a 505 5D (Section Opéra-
tionnelie Spécialisée Sauvetape-Déblaie-
ment) ; affaires personnelles, matériel d'in
tervention (casques, combinaisans, lam-
pes, sacs de couchage), matériel médical
(2 5acs « THOMAS® +)

Nous rejoignons le DICA 4 La Base aérienne
d'lstres & 1 1H30. Lavion décolle 3 13HI 5
C'est le départ en mission e plus rapide

ment réalise depuis plusieurs annees, A
V'aéropert, je suis frappée par la jeunesse
des futurs camarades qui m'entourent

Certains n'ont pas vingt ans. Uexcitation
est palpable Il ne s'agit plus d'exercice
Puis tout le personnel est transiéré par bus
vers Boumerdes. Sur le trajet. le paysage
nous donne un apergu de |3 catastrophe

immeubles effondrés, voitures écrasées. .

Mous faisons un brel passage par la ca-
seine de pompiers de Boumerdes od 5'est
installé le PC (Poste de Commandement),
Mous devons y laisser la majeure partie de
notre paquetage el memparter gue le strict
nécessaine pour « environ » 48 heures
Nous ne savons pas encome trés bien ce
qui nous attend, Le Médecin principal
Mingant, médecin de I'UNSC 7, est respon

sable du persannel « santé »_1l 3 formé trois
équipes médicales composées chacune
d'un médecin, d'un infirmier et d'un auxi

Haire sanitaire. Je vais travailler avec Cé-
line et Cédric. Enfin, nous montons dans
un WSAY algénien (véhicule de secours et

on s | 200, Bovmardes, - ©oocks
d'aide aux victimes) et dix minutes plus
tard. nous arrivons sur la cité « 1 200 lo-
gements = Nous avons & peine le temps
de réaliser Fampleur de 12 catastrophe, en
découvrant tout un quartier de petits im-
meubles de 5 & & étages effondrés, que
nOUS SOMmes aussitot engagés sur le sau-
vetage d'une premitre victime. Chaque
Equipe de sauveteurs est constituée d'une
équipe cynophile, d'une équipe médicale
et de pompiers sauveteurs-déblayeurs,
Nous pouvons assurer le dégagement de
1a victime e1 5a prise en charge pré-hosps
taliére, jusqu’a son évacuation méd
sée (grace 3 des VSAV algériens). Cette
autonomie du détachement francais est
notre force. Léquipe de sauveteurs dant je
fais partie est affectée au chantier n°3
HNous ne Nous connaissons pas, et pour:
tant, de suite, sinstallent des relations de
confiance et de camaraderie. Dés notre ar
rivie, les habitants du quartier sinistre
nous sollicitent moi ou mes camarades (car
nous sommes clairement identifiés par
notee brassard comme du personnel
« santé ») pour alles voir dans un immeu
ble & moitié efondré une victime qui ss-
rait encore vivante. En fait, un examen ra
pide révéle qu'elle est décédée depuis plu-
siewrs heures. [e réalise le danger de s'aven
turer malgeé 12 haison radio dans des im-
meubles non explorés. En cas d'accident,
comment |r|d|q|.|:r notre position dans ce
quartier ol tous bes immeubles se ressem
blent 7 Mais. combien i est difficile de ré
sister & ces appels a I'asde. Je me rends
compte par aillews, qu'apparemment, mon
équipe paramédicale n'a pas souvent vu de
cadavres, Vers |8 hewres, la nuit tombe et
nows devans poursuivre le travail de déga-

tand | DOSC

COM.
gement éclairé par des lampes-lanals. Le
reste du quartier est plongé dans 'obscu-
fité et c'est un parcours semé d'emblches
paur repoindre le camion remorgue qui sert
de point de ravitaillement 4 quelques cen
taines de métres. Vers | 9h30, une premiére
victime est dégagée. C'est une femme de
33 ans qui présente une fracture ouverte
du pied gauche. Vers 22h00. c'est une
femme de 23 ans qui était coincée au ni
veau des jambes et du bassin,. Dés qu'un
contact visuel est établi, fe dois ramper vers
|2 victime pour faire une premiére évalua-
tion, Ces 2 victimes présentent un état de
conscsence normal et refusent toute anal-

gesique. Elles sont ternfiees a Iidée de s'e
doi t de subir, inconscientes, une nou-
velle secousse sismique. De toute fagon,
I"accés aux victimes est trés limité. Pour la
dewxiéme victime, je ne peux voir que la
région fessiére et [a plante des pieds ! Lexa.
men clinique est réduit @ une simple ins-
pection et un brel interrogatoire. puis, je
dois faisser la place aux pompiers 5D qui
poursuivent leur dégagement. Limpossi
bilité de prendre le pauls ou d°accéder aux
voies respiratoires tempére toute velléité
de sédation

Wers 21h, une enfant de 2 ans et demi est

localisée 3 proximité de V'endroit ol se

trowvait [ 1™ victime. On ne peut |3 tou
cher qu'aprés avoir rampé sur plusieurs
metres et s'étre debarrassé de tout maté-
riel tellement le passage est étroit. San bras

Eauche était ecrasé par les structures 3

partir de |'aissel;

Céline a réussi & poser une voie veineuse

Dares ces conditions, c'est une véritable

prouesse technigue. Malheureusement,

elle maura pas le temps de changer la po-
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De I'intérét des stages de formation pratique hors métropole :

A propos d'une expérience a

Stéphane Mérat

Diepuis 2002 les assistants en anesthésie
réanimation peuvent bénéficier d'un stage
de fermation pratique hors métropele
d'une durée de 2 mois. Ces stages ce dé-
roulent essentiellement au sein du CHA
Bouffard a Djbouts ou de |'Hapital Princi
pal de Dakar au Sénégal. Bien que -
tore du Service de Santé soit riche d'une
expérience tropicale considésable, envoyer
des assistants parfaire leur formats
d'anesthésie-réanimation dans des struc-
tures hospitalitres situées sur le continent
africain n'est pas aussi évident que cela
pourrait I'étre. Les contraintes hospitale:
25 en métropole, notamment en raison de
la fréquence des gardes, et les impératife
universitaires sont des freins sérieux auw
L pendant 2 mois.
Drautre part, ces stages powrraient appa-
raitre comme des permissions déguisées

|L.t|f_\|dcs.-7|m s S [,al.us une
capacité de 432 fits et de 20 services, mé-
dicaux, chirurgicaux et techniques. Lacti
ite lofs du premier semestre 2003 3 éte
de 6690 patients hospitakisés et de 55000
journées d*hospitalisation. Le recrutement
est essentiellement civil en provenance
principalement de Dakar et sa région, mais
également de tout e Sénégal, de Maurita-
nie et de Gambie, et concerne aussi les
ayants droits (militaires, paliciers, fonc-
tionnaires) et leurs familles. Limportance
de Factivité de I'Hapital Principal en fait
un terrain de stage renommé, reconni par
les facultés de médecine francaises, comme
en kemaigne le nombre éleve de stagiaire
francais (Etudiants en médecine. infirmiers,
médecin et chirurgiens volontaires inter-
nationaux, médecins et pharmaciens mili
taires) et sénégalais (éleves infirmiers. FFI,
CES, assistants)

Le Dép, d thésie-réanimation

e pldictrique.

I'Hopital Principal de Dakar

+ Phota P Ls Dunlec

de mains de |6 ans), Lactivité des servi-
ces de réanimation a été de | 645 hospita
lisations en 2002
Lactivité lors d'un stage de 2 mois comme
anesthésiste au szin du bloc d'urgence
comprend
- la réalisation d'anesthésies pour d
tes ou des enfants, en chirurgie rég!
d'urgence, principalement en chirurgie vis-
cérale, orthopédique et en obstétrique. La
réalisation d'anesthésie lors des césarien-
nes comprend également 1a réanimation
des nouveaux-nés en cas de néo s
sultations d'anesthésie de tous
nits admis dans le service des ur-
lirurgicales et devant étre opérés
(54 10jjour),
- Porganisation du programme opératoire
en [onction des priorités vitales et chirur.
2. en liaison ave: les équipes chirur-
gicabes,

Tableau |

Activité au cours des différents stages de la formation d'un assistant

st rr"np'm d'un ser w(e de réanimation
médicale (8 fits de réamimation et 5 lits de
survelllance discontinue), d'un service de
réanimation chirurg

Ies 4 salles du bloc de chirurgie réglée et
Ies 3 salles du e d'urgence. En 2002,
tivité du Service d'anesthésie de I'HG-
nital Principal de Dakar a été de 4038 con.

sultations d'anesthésie, 6091
réalisées dont 3949 en chirurgie réglée et
29 3u profit d'enfants

MNombre | Observations
Id anesthésie
1% semestre 108 Initiation 4 I hési
2" cemestre 271 ‘Ohstétrique, chirumge viscérale
3" semestre Réanimati
4" semestre 208 Orthopédie, urgence (p
55 semestre Ré on_
6 semestre 241 Chirurgie tharacique, urgence
T*semestre Réanimation et anesthésie du brillé
Ré et i
Stage Dakar 78 Durée du stage semaines =
Urgences. pédiatrie, obstétrique
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Le SMUR Laveran : Une participation originale du Service

de Santé des Armées a une mission de service public
A. Nau, T. Gonzales, F. Ruby. G. Pouliquen, F. Topin, J.-P. Carpentier

Depuis fe & janvier 1997, une antenne
SMUR du SAMU 13 est implantée dans
I'enceinte de |'Hogpital d'Instruction des
Armées (HIA) Laveran (photo 1}, en appli-
cation des conventions de coopération
passées entre |'Assistance Publique des
Hipitaux de Marszille (APHM), |2 ville de
Marseille et I'HIA Laveran (3. 4, 5)

Ses locaux et

son fonctionnement

Lantenne SMUR est instaliée dans des lo-
caux mis a disposition par I'HIA Laveran,
Trois vacations de 24 heures par semaine
sont assurées par un médecin du Dépar-
tement d'anesthésie-réanimation-urgen-
ces (DARL) de I'HIA Laveran, les autres
par un médecin du SAMU 13. Lensemble
des autres moyens en persannels (infir-
miers, conducteurs-ambulanciers) et en
matériels {ambulance de réanimation, ma.
teriels medicaux, medicaments, maténels
informatiques et de communication) est
fourni par be SAMU 13,

Le SALI de I'HIA Laveran a pour mission
d'accueillir bes urgences méd) 5 ¢t chi
rurgicales d'un secteur de proximité com-
prenant le |37 arondissement de Mar-
seille et les communes de Plan-de-Cugues
et d'Altauch (5). Rattaché & ce SAU. [e
SMUR Laveran intervient sur un secteur
glographique important qui couvre le
Nord-Est de 1a wlle de Marseille {13 ar-
rondissement el une partie des 12° et
14" amondissements) et les communes
avoisinantes de Plan-de-Cuques et d'Al-
tauch (phato 2), correspondant & une po
pulation d’enviran 250 000 habitants.

Son activite

Sur 12 mois {du 1" octobre 2002 au 30
septembre 2003), le SMUR Laveran a ef-
fectué B33 interventions, Le délal moyen
de rt a été de 3 minutes, le délai
moyen darrivée sur les lieux de 12 minu

tes, et la durée moyenne de la medicalisa

tion de 70 minutes

L'dge des patients et les pathologies ren-
contrées

Du fait de |a confrguration du réseau auto-
routier de Marseille, qui passe relativement
a distance de I'HIA Laveran, et en raisan
de facteurs démographiques locaux, le
SMUR Laveran intervient au pralit de pa-
tients relativement dgés (tableau 1), et pour
des pathologies plus souvent d'ordre mé-
dical que traumatologique {tableau Il). Le

nombre d'enfants pris en charge n'est ce-
pendant pas négligezble (41 enfants de
maoins de 10 ans)

Les pathologies cardiovasculaires et respi-
ratoires représentent une part impaortante
de activité, comme be refléte la consom.
mation des médicaments au cours des in-
terventions (tableau I11).

Devenir ou destination des patients

Les patients pris en charge par le SMUR
Laveran ont bénéficié d'un Lransport vers
une structure hospitalitre dans 77 % des
cas (5oat 644 transports, dont 73 % ont

Dans les autres cas, les patients n'ont pas
nécessité de transpart et ont éé traités
sur place (10 %). étaient ou sont décédes

(11 %), ou parfois méme ont refusé d'étre
transportés (2 %). Dans les cas de décés,
&6 patients sur 93 (soit 71 %) étaient dé-
cédés avant l'armvée de 'égquipe SMUR sui
les lieux

Le phus souvent, les patients ont eté ache.
minés vers I'HIA Laveran (29,66 % des
patients transportés) ou vers |'Hopital
Mord (APHM) (29,19 %), qui est situé re-
lativement prés de I'HIA Laveran (tableau
V). Le nombre des transports effectuds
wers I'APHM, tous hipitaux confondus, a
Eté de 301 (soit 46,74 % des cas).
Drautre part, la plupart des patients a été
accueillie par un SALL (63 %), ou par une
umité de soins intensifs cardiologiques
(16%) (Tableau V)

Age et sexe des patients pris en charge par le SMUR Laveran sur 12 mois*
Age Total Femmes Hommes
| 049 ans 41 18 21
10019 ans 24 I 2
20429 ans 45 22 23
304 39 ans 50 19 2
A0 4 49 ans 97 45 5l
105 36 69
108 46 62
] 166 8l 105
BOABOans Y] 79 55
50 3 99 ans 64 55 9
Supérieur ou égal a 100 ans 3 i 0
Total général B3E 402 434

Tableau | : Remargue ; les sommes inexactes correspanden! aux fiches d'intervention mal
renseignées. *Période du 1-10-2002 au 30-9-2003



Liste des 20 pathologies les plus souvent prises
en charge par le SMUR Laveran sur 12 mois*

Cude OMS - Pathologies

Asthme
Infarctus aigu du myocarde

- Examen médical général

FArrét cardiague

+ Intexication par médicaments.

- Hypoglycémie

Jao-

et subsun_ces Biologigues

Syndreme de détresse respiratoire

de Fadulte I8
T009 - Lésions traumatiques
superficielles multiples 17
Fa9 - Trouble mental 15
RO?2 - Douleur précordiale 14
5099 - Lésion traumatique de la téte 14
1460 - Arér cardiaque réanime
AVEC SUCCES 10
Tableau II. *Période du 1-10-2002 au 30-9-2003

Le SMUR Laveran

Service de sante des armées
Participer au service public hospitalier est
I'une des vocations du Service de santé des

et le

avec les hipitaux de |'APHM, 2 |2 prise en
charge des urgences médicales et chirurgi

cales de la ville de Marseille. Indirectement
cette activité & permis @ I'HIA Laveran de
se fame connaitre auprés de ka population

Destination des patients transportés par le SMUR
Laveran sur 12 mois*

Etablissement Mombre | Fréquence (%)
HIA Laveran 191 .
Hégpital Nord (APHM) 184 .19
Hépitawx ou cliniques privés 149 23.14
Hipitaux Sud (APHM) 49 1.61
Hapital Timane Adultes (APHM) 29 4,50
Hopital Conception (AFHM) 2 326
Hopital Timone Enfants (APHM**) 14 217
|Hopital d'Aix en Provence 2 03l
HIA Sainte- Anne (Teadon) I 0,16
Total 44 100

Tableau IV, *Période du 1-10-2002 au 30-9-2003

** Total APHM : 301 |

= Cette participation permet
a2 'HIA Laveran en général, et
au DARL en particulier, d'étre
integres au réseau hospitalier
focal. Lattnbution d'un sec-
tewr daccueil des urgences
propre dans la carte sanitaire
focale, permet 3 I'HIA Laveran
de participer, en coopération

armées (I, 2). La o

de I'HIA Laveran au fonctionnement d'une

antenne SMUR du SAMU |

un Investissement important ; trois vaca-
tions médicales par semaine, dont dewsx

sont assurées par le SAL et u

vice d'anesthésie-réanimation. Cette
charge de travail a cependant un certain

nombre d'avantages.

du DARL

3 représente

ne par e ser-

partés par une ambulance du SMUR Lave-

ran, sont généralement domiciliés dans un
secteur géographique proche de I'HIA La-
veran et donc ont tendance & se présenter
ultérieurement spontanément non seule-
ment au SAL de I'hépital, mais aussi dans
les autres services pour une consultation,

un examen complémentaire ou une hospi-

Liste des produits médicamenteux les plus fréquem-
ment utilisés au SMUR Laveran sur |2 mois*

Produits médicamenteux | Nombre d'utilisations
Lasilix 7l
Aspégic 63
Atrovent 43
Bricany| 43

Lénitral 43
Hypniovel 40
Adrénaline 33
Morphine 31
Atropine 26
Natispray 26
Héparing 23
Fentanyl 7
Hypromidate 14
Prodafalgan 12
Ventoline 1

Rivotril )

Valium 9
Tableau Iil. *Période du 1-10-2002 au 10-9-2003

. En effet les patients trans.

talisation,

= Cette participation est aussi
l'occasion pour bes assistants
en formation dans la spécia-
lité danesthésie-réanimation,
d'Btre réguligrement confron-
tés a la médecine d'urgence
sur le terrain, de réaliser en
peé-hospitalier Ia mise en con-
dition de patients de tous
dges et présentant des patho-
logies variées, et de prendre
en charge des et

46,74 %)

pourrant un jour rencontrer en operation
militaire extérieure, en réanimation de
l'avant. @

André Nau
Meédecin principal, assistant des hipitaus
des anmées, département anesthése
réanimation-urgences,
HiA l.lv!uu 1 3995 Marscllle r'-\l’||9:\

polytraumatisés, En plus de
mettre ainsi leurs compéten-
ces au service de la popula-
tion de la ville de Marseille, les
assistants du DARLI de I'HIA
Laveran sont confrantés pen-
dant lewr formation 3 la mé-
decine d'urgence sur be ter-
1ain, proche de celle qu'ils

nuen Gonzales
Praticsen hospitalier en anesthésie-
réanima
Sarmay régional de Marseille, Centre
hospitalier de la Timone, 13385 Marseille
Franck Ruby
Medecin-en-chef, chef du service
d"accueil des urgences,
HIA Laveran, 13998 Marseille Armées




Services de réception des patients transportés par le SMUR Laveran
sur 12 mois* (nombre de patients)

Hopitaux | HIA | Privé | Autres | Total
Services de réception de 'APHM | Laveran héptaus
publics
235 153 S0 438
43 L] 34 103
T a0 36 74
2 R 5 9
3 0 4 T
4 0 0 0 4
2 0 0 0
Centre hyperbare 5 [i] ] I
Total 0] 191 145 3 44
Tableau V. *Période du I-10-2002 au 30-9-2003
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1. Loa de modernisation sociabe du | 7 jamvier 2002 Gilbert Pnulnquen
2. Arrété conjaint du 13 juin 2003 faant pour 2 ans |a liste des ¢ lourds et M chel 5p des hdpitaux

les activités que le Service de santé des armées met 4 la disposition du service public
hospitatier,

3. Convention de coopération du 24 fevrier 1992 entre I'Assistance Publique de Mar-
seille et I'Hapital d'Instruction des Armées Laveran

4. Convention du 22 juin 1995 relative & [a coopération de |2 Ville de Marseille et de
I'Assistance Publique de Marseille pour le fanctionnement du service mobile d'urgence
et de réanimation du centre hospitalier régional

5. Convention du 22 novernbre | 995 relatif aux conditions dans lesquelles I'Hapital
d'Instruction des Armées Laveran concourt & I mise en ceuvre du SMUR de |'Assistance
Publique de Marseille.

6. Le Service de santé des armees au sein des forces frangaises 3 Djibouti, Actu Santé,
76, juillet-adut 2003. pages 104 17.

des anmées, département anesthésie-
TEATIMALION-LIgences,
HIA Laveran. | 3998 Marseille Armées
Frangois Topin
Médecin principal.
service d'accueil des urgences,
HIA Laveran. 13598 Marseille Armees
Jean-Fierre Carpentier
Médecin chel des services, professewr
agrege du service de santé des armies,
Chel du département
anesthésie-réanimation-urgences,
HIA Laveran, | 3998 Marszille Amées
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PROBLEMES POSES PAR LA TRANSMISSION DE
LINFORMATION A UAVANT : PROJET CORTIM
FAlzin PLUIDUPN *, Gérard DOSSEH®*, Paul BALANDRALID®**

lean-FabriceLEBRATY****,
BITTs**#s

Les nouvelles technologies de
Finformation et de la commu-
nication (NTIC) sz sont empa-
rées du monde médical. La
telé-assistance des unités de fa
Marine en situation isolée est
un axe de recherche développé
depuis plusieurs années. mais
I'intreduction des NTIC
poumait-elle résoudre les pro-
blemes de t de l'in:

Alain QUEYROY*****, Raphaél

d'échange d'inf 1

médecine et de la logistique,
devant s'inscrire dans une k-
gique opérationnelle incluant la
survenue de pertes « massives
=, le projet doit prendre en
compte les impératifs de tous
les acteurs 1l veut

médecing se traduit par e dé-
veloppement de réseaux non
institutionnels. Il semble donc
opportun de canaliser plutdt
que de refuser cette explosion
technologique,

Le projet CORTIM a pour but
de proposer des procédures
d'emploi des NTIC sur be théd-
tre d'opé afin d'amélio

formation en médecine de
Favant.

En premier lieu, il est légitime
de se demander si Fempled des
fiches médicales de I'avant
(FMA) permettant d'acheminer
par norias les blessés au triage
avec les données essentielles
ne pourrait pas suffire. Lexpé:
nience des derniéres opérations
dans bes Balkans montre que les
NTIC s'impasent, et le besoin

rer le pronostic des blessés gra-
ves par la réduction du délaj
chirurgical. En partant de re-
tours d'expériences en particu-
lier en domiciliant le travail
dans un régiment, les expéni
mentateurs veulent d'abord
rapporter de maniére concréte
la pratique des médecins et
chirurgiens de F'avant et ainsi
répondre & leurs besains d'in.
formations. Au carrefour de 1a

également par ka mise au point
de logiciels standardisés don-
ner fa possibilité dexploiter les
données a posterion. L'élabo-

«Biosnie hivers 3, Thomas Geisque.

méme 5l doit sappuyer sur
des compétences de cher-
cheurs dans les domaines de

rationd’ ¢ per-
mettra de mieux évaluer les
besoins et si cette étude d'op-
portunité montre |3 possibilité
d'une plus-value, CORTIM
pourra étre ultérieurement
poursuivie seloa une démarche
i :

que, des transmis
sions et de ka gestion des sys-
témes. @

* mideci oL, mibdecin-adjoint
du Département d irpence anesthédie
teanimatian. HIA LAVERAN, MAR:
SEILLE

** médecin principal, assistant du

le

Lintroduction des NTIC en
médecine de 'avant pose donc
surtout fa question de la perti-
nence et de |3 destination des
informations & transmetire
plus que des moyens techno-
logiques i choisir. C'esten cela
que e travail 3 une dimension
essentiellement médicale.

urgence anesthisie téa
mmation HI' |nvm-w MARSENLE
al,

[ ILLE

*** capitaine (ESR), omde\smm LS
temes de gestion, Bouke de N
----- mederin en chel mml slc de
recherthe du service de santé, CRSSA
LA TRONCHE

*médecin en chel chel du De-
paitement d'urgence anesthésie séani
matica de 'HIA LEGOUEST, METZ
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Anesthésie en « draw over » en antenne chirurgicale
J-C. Tortosa, J-¥. Gallic. P Koulmann, G. Févre, B. Rouvin, L. Lenglet, E. Batjom, J-M. Rousseau

Les contraintes bogistiques de ['anesthé-
sie en opération exténeure, les contrain-
tes situationelles environnementales ont
abouti 4 'adoption de techniques danes-
thésie par agent volatil en draw over. Les
différents systémes d'anesthésie de ce type
existants sur le marché sont généralement
robustes, polyvalents, d'entretien facile et
bon marché. La disparition de ce type de
matériel en utilisation courante, et donc
la non familiarisation des praticiens avec
cefui-ci, expose bes jeunes spécialistes en

sion ambiante, le gaz vecteur passe au
contact de Ia surface du liquide et de mé-
ches imbibées de cefui-ci et se charge de
vapeur. Les vaporisateurs i chage se dis-
tinguent des vaporisateurs 3 bullage, & in-
jection d°anesthésique liquide et a injec-
tion de vapeur sous pression.

La quantité de vapeur produite dépend du
débit de gaz vecteur qui va se charger en
wapeur, 3insi que de la surface et du temps
de contact avec le liquide. donc de fa ca-
pa(-teﬂ de la configuration de la chambre
de ion. La puissance et la volati-

extérieure a des difficultés d'emploi parce
qu'ils n'y sont pas habitués. Actuellzment
la période de passamn de consignes sur
le terrain est mise & profit pour palfier 3

lité des anesthésiques liquides actuels
frant élevées. la concentration de vapeur
produite dans la chambre de vaporisation
est nettement supériewre 3 celle requise

cette e. Une i

préalable et une description scmmaire du
matériel employé simplifieraient les cho-
ses. Ce voudrait 8tre le but de ces quel
ques lignes en forme de fiche technique.

Le systeme d'anesthésie avec
vaporisateur (ou évapora-
teur) Draw Over.

Le systéme d'anesthésie avec vaparisateur
draw over permet de faire passer un gaz
wecteur (air atmosphérique + enrichi en
owygéne] sur un liquide velatil (anesthési-
que halogéné) contenu dans un vaparisa-
teur adapté  cet effet dans le but d'ajouter
la vapeur de ce liquide au gaz vecteur. Dans
e ;ysrémec'zstwit I'actiund\lm:l@ent Tui-

pour [ ésie, C'est pourquoi les va-
porisateurs 4 lechage ont awssi pour fonc-
tion de diluer la vapeur formée dans cette
chamibre afin de la ramener dans le domaine
de concentration utile. [2]

Les vaporisateurs draw over se caractéri-
sent par be fait qu'une partie du mélange
de gaz vecteur, ou de I'air ambiant, esta ti-
rée par-d = le liquide

d'oxygine additionnel, une valve unidirsc-
tionnelle de non-réinhalation, des tubes
CoNMECteurs.

Clest systéme sans réinhalation des gaz
expirés qui se distingue des deux autres
types de systéme

-les systémes avec réinhalation de gaz ex-
pirés sans absorption du gaz carbanique
{systémes de la classi

et les systémes avec réinhalztion de gaz
expirés et absorption du gaz carbonigque
[circuits filtre des respirateurs utilisés ha-
bituellement en pratique courante en mé-
tropole )[2]

Le sytéme PAC Ohmed
universal : le choix du S5A
Le systéme est constitué d'un ballon auto
gonflant type Ambu, de trois tuyaux con-
nectewrs d'une valve de non réinhalation
typeAmbu-E, d'un vaporisatewr TEC drow
over,

pour se charger en vapeur (fig.2). La part
des gaz qui traverse la cuve sans « lécher «
la surface lu liquide halogéné occasionne
un bypass. Les vaporisateurs draw ower
sant des vaporisateurs & bypass variable.
(voir note de bas de page a).

Trois vaporisateurs sont les plusrcpandus

1-le EMO (E

Oxford) congu pour utiliser I'éther,

iqum 2

Le systéme d'anesthésie PAC péoe & k.
avec le circuit respirataire et [a mallette de

Le vaporisateur TEC {fig.4 [5]) est doté

lac.  2-leva OMV [Oxford Minature  transport
tion d'un hallnn auto quiper-  Vap ) utilisé avee I'hal Un
met cett Clest la dépressi deuxié OMV peut Etre

induite par e patient ou le ballon qui per-
met bz léchage de la surface de I'agent
halogéné{fig. | d'aprés ')

Balon outo-
remplisdaur ou )
o Wahve uni-
o rnondlo

Evopornteu

o w
diecsion do fls connes
Crlindrs do ¥ du pofien
conceniroleur
d caygine

Figure 1: Compasants du rystéme de base : dwpo-
aleut,ballon oo remplisseur o souffler, vabve uri-
diectianoalle

Les vaporisateurs draw over font partie des
vaporisateurs # léchage (« flow over
VAPOIZErs « OU « plenum vaporizers <),
Dans la chambre de vaporisation 3 pres-

monté en série utilisant alors du trichloré-
thyléne (Triléne. essentiellement analgési-
«que) comme dans |"appareil Triservice des
Ferces Armées Britanniques et Australien-
nes

3- enfin le vaporisateur TEC (temperature
compensated vaporizer) du systéme PAC
(Portable Anesthesia Complete, appelé
actuellement TEC de Datex-Ohmeda).
Ces vaporisateurs sont connus pour déli-
vrer des concentrations différentes de la
concentration affichée sur la molette
d'ouverture des gaz. La précision est bonne
pour des debits de gaz entre 4 et 8 Umn.
A basse température |a concentration dé-
livrée est inferieure 3 [a concentration affi-
chée, & haute température | concentra-
tion est augmentée et la stabilité de
I'halothane est alténée[3]. La température
ambiante de travail doit se situer entre 18°
et 25°C,

Ib. Le systéme d'anesthési d

d'une entrée et une sortie conique de 22
mm, d'une valve de non-retour (dessinés
sur la fig 2) empéchant fa circulation des
gaz expirés, d'une falble résistance a l'in-
halation de | cm d'eau pour un débit de
gaz de 30 Limn.

La baisse de température dans le vaposi-
sateur lige au phénoméne d'évaporation
est compensée par le jeu d'une valve mé-
canique bimétallique permettant une aug-
mentation de 'entrée d'air dans le vaposi-
sateur, Ce vaporisateur pése 2.3 kg, la cuve
peut &tre remplie de 85 ml d*agent liguide.

.- A clté des vaporisateurs drow ceer. sont phus
pépandus les vapotisateurs calibrés & bypass vasia-
Be Il ¢ ngl de la gamme des vaporisateurs TEC 3.
TEC 4, TEC % et Vapor. Ces vapoeisatours 3 Wchage
présentent ure surface d échange obtenue pat un
allongemerd du trajt du gaz vecteur. Laongement

P passage du gar
trut Le palient ne peud pas vaire ces résistunces
par ui-méme. Le gaz vecteur doit don dtre poussé

outre Iz vaporisatewr, le ballon, Larrivée

cesant & mpenond
plenum veporizers.
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gure.5 Discwe omavible of réversible

Levaparisateur TEC multi agents peut étre
rempli avec I'halothane (actuellement en
antenne chirurgicale), I'Enflurane,
I'soflurane ou le Diethylether. Il est fourni
avec un disque amavible et réversible (fig
5) de graduation d'ouverture de la cuve
pour Halothane/soflurane . Un disque fixe
est gradu# par lettre (de A & F) pour [a-
quelle correspond une concentration pour
chacun des 4 gaz.

Actuellement, seul I'halothane est dispo-
nible.

Le sytéme PAC Ohmed
universal : utilisation
pratigue

Linduction inhalatoire n'est pas systéma-
tique chez 'adulte en antenne chirurgicale.
miais elle ne pose aucun probléme avec ce
systéme. Elle est réalisée selon la procé-
dure standard. Par contre l'enfant de moins
de 15 kg n'est pas capable de mobiliser
des volumes courants suffisants pour dé-
placer les vapeurs rapidement vers le mas-
que facial [6]. Il faut done préremplir le
ballon en vapeur et assister I'enfant en
\enn!ahon spanta nén
L

cette derniére est possible laisse les mains

libres 3 I'anesthésiste. Du fait de I'absence

de protaxyde d"azote, la concentration en

halogéné doit éuc plus impartante, Le
tien en

permet
une autorégulation de Ia quantité
d'halogéné inspirée par le patient,

La ventilation contrdlée est réalisée de fa-
gon manuelle en utilisant le ballon aute
gonfiant. C'est la méthode habituelle. Luti-
lisation de ventilateurs est possible et a
été décrite. 5i le systéme est monté en
v ouer, ¢'est-3-dire le ventil placé

cuve la concentration ne dépasse pas 3,2
43,7 %, ce qui a été décrit comme insuffi-
sant pour permettre une induction
inhalataire mais suffisant pour 'entretien.
Cependant, un auteur rapponte que de tel-
Bes conc sont largement suffisan-

entre le vaporisateur et e patient, il peut
exister un écart entre al-

tes pour les hlcssés de guerre et présente
ke

fichée et celle délivrée vanient jusqu'a 50
%. Le montage push over n'est pas recom-
mandé par ke fabricant. décanseillé en pra-
tigue courante bien que certaines équipes
I'aient testé dans cette conli aver

un agent ideal
car il permet un réveil plus rapide et une
surveillance postopératoire plus simple [8].

En r.nnclusmn Le Service de Sanre Etudie
ac (H] de la dota-

satisfaction [7]

Le systéme PAC n'est pas doté de systéme
d'évacuation des gaz. La pollution du bloc
opératoire est un probléme augue! répon-
dent des solutions improvisées,

Pour la surveillance. I'absence de mesure
de Ia concentration de vapeur halogénée
dans le systéme et des gaz expirés est
Iécueil principal pour I'emplaod en toute
sécurité du systéme. Cet écueil n'est pas
dit au systéme lui-méme mais est la con-
séquence de |absence de monitorage as-
socié. Cela dit, méme pour un utilisateur
non averti, et parce que la surveillance cli-
nique reprend alors par nécessité tout son
intérét, I'utilisation de circuit drow ouer
n'est pas « dangereuse =. L'anesthésiste
redécouvre alors les signes cliniques clas-
siques de I'anesthésie par inhalation : ven-
tilation spontanée du patient, paramétres
hémodynamiques. diamétre de 1a pupille.
Le sévollurane, halogéné le plus récent, a
1€ testé ces derniéres années avec le sys-
reme PAC. Au maximum d'ouverture de la

tion des antennes. Cependant, parce qu'il
est rapide i mettre en cewvre. simple et
rabuste, le Systéme PAC a sa place en pre-
miére intention lors du déploiement de
I'antenne ou en cas d'avarie sur un maté-
riel plus moderne. 4
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Mise a disposition du BREAS™ LTV 1000 pour les EVASAN
P. Chazalon, P. Clapson, P Koulmann, M. Loncle, M. Man, M. Borne, ]. M. Rousseau.

La politique d'évacuation précoce des bles-
sés des temitoires opérationnels vers fes
hépetaux de linfrastructure conduit & pren-
dre en charge lors d'évacuations sanitai-
1es aériennes, souvent longues, des bles-
sés présentant des pathologies respiratoi-
res sévires. La mobilisation du patient bars
du transpart, |'hypobarie et I'hypoxie d'al-
titude aggravent |'ypaxémie du patient.
d'ol la nécessité d'employer des respira-
teurs de hautes performances. Lors du val,
Ia baisse de |2 pression de la cabine en-
traine une augmentation des volumes ga-
zewx (25% 3 2500 m) e une baisse de la
Fi0, dans les mémes proportions. Ces res-
pirateurs doivent avoir une ergonomie et
un encombrement adapté & la contrainte
aéronautique. Le respirateur 3 turbine
BREAS LTV 1000 (figure I} présente plu-

siewrs atouts. Lénergie mécanique est fouwr-

nie par une turbine qui aspire |'air et dis-
pense de |'utilisation des bouteilles d'air
comprimé. Le fonctionnement de la tur-
bine est asservi & la pression atmosphéri-
que et hypobarie lide & I'altitude va en-
trainer, & linverse des autres respirateurs.
une diminuticn du volume délivié, puis-
que |'air comprimé est moins dense en al-
titude. Parallélement Ia FiD, délivrée sera
plus importante car 'oxygéne est dilué
dans un velume plus faible. Le LTV 1000
dispose donc d'un systéme de compensa-
tion automatique qui asservit le fanction-
nement de la turbine i la pression cabine.
Il a les performances d'un respirateur de
réanimation avec les différents  cycles

i el

ques ou aide inspiratoire et dispose d'une
Peep mécanique grice i une valve expira-
toire preumatique non solidaire de |z
machine, Les modes de ventilation con-
e, assistée, assistée contrdlée , spon-
tanée ainsi que la ventilation non invasive
sont réalisables. Uexistence d'alarmes en
débit ou en pression constitue un gage de
sécurité. Son faible devis poids/val

il 1V iggy

*+ 3 altitudes de rétablissement de pres-
sion cabine (1500, 2500. 3000 m) et pres-
sion sol,
* ventilateur en mode ventilation contrd-
Jée. avec 3 niveav de FiO, {ZI 50 et 50%)
a3ni icitation:
dilférents de la turbine, 3 états respiratol-
res simulés [pouman normal (comphiance
= 0,05 LhPa et résistance = 5,6 cmyly
min}, asthme (compliance = 0,05 LhP2
et résistance = 3.9 cmfl/min), SDRA
(compliance = 0.02 UhPa et résistance =
3.9 emiLimin)], 2 volumes courants (V)
différents pour chagque état respiratoire
{400 et 700 mL pour e pouman normal et
Fasthme, 250 et 400 mL pour le SDRA).
Ces choix comespondant 4 des corpulences
normales d'adultes. La fréquence ventitatoire
Etait de |2 o/min pour le poumaon nommal
¢t lasthme avec un VE = 1/2 et de 20 of
min pour le SDRA avec VE = 1/1.
Lesdirféremescnnﬁguraliuns respiratoies
étaient simulées par un poumon artiliciel
de lype \fTI Bln[tcklE qui reproduit les

& kgl dm’ est intéressant pour les avlr.lns
disposant d’une cabine étroite (Falcon 20,
50 et 900). Enfin, i dispose d'une triple
alimentation eélectrique : secteur (220V),
batterie interne (autonomie | hj et batte-
fies externes,

Les performances de ce respirateur ant été
evaluées avec I'aide des ingénieurs de
I'ECMS5A et des chercheurs du LAMAS en
caisson d'altitude. Le protocole était le
suivant :

+ simulation d'un vol aéronef grice au cais-
son,

i d'un pou-
mon sous aneslhesue g;enél.al: Lintégra-
lité des mesures était effectuée par une
chaine de mesure extene comportant no-
tamment pour déterminer le volume cou-
rant un preumotacographe avec
débitmétre de Fleish et un analyseur
paramagnétique d'0, de type Biopac pour
Ia FiQ, situés sur |a chaine respiratoire.
lzsvn[umzsmulantsdéhvéswleﬂreas“
LTV 1000 ont tendance & augmenter avec
I'altitude. Toutefois, ils restent conformes i
la valeur de consigne jusqud 1500 m. A
2500 m ke volume est supérieur de 1 2% et
3000 m de 1 6% (Figure 2).
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Vohumes courant [Vi] délrvs par te Breas™ LTV 1000

Jors de ko simulation d'un vol e 01 3000 m,

Les FiO, déliviées augmentent modérément
et restent dans les valeurs prévues autour
de la valeur de consigne (Figure 3.

2 situations sont remarquables :

Face 4 un poumon de SDRA et avec des V,
peu élevés les performances du Breas™
sont exceptionnelles jusqu'a 3000 m. La
FiQ, est ientique 3 la consigne.

Mais, du fait des limites de |3 puissance de
sa turbine. ses performances sont moins
bonnes & 3000 m face & des résistances
pulmonaires levées et pour des gros vo-
lumes. (asthme). Par ailleurs dans cette
configuration la FiD, est inférieure de 10%
par rapport a la consigne affichée.

o
oy
=
n
-
.y
-
=
o
"
0

Figare 3. FiC), défivnéas por bs Breos™ LTV 1000 fors
e o simukshon d vol de 0.6 3000 m,

Le Breas™ LTV 1000 est donc un respira-
teur performant. San falble devis poids/
volume, le caractére automatique et |a pré-
cision de la correction altimétrique ont £té
les déterminants de son achat par ke Ser-
wice de Santé des Armées et de sa mise &
disposition pour ventiler les patients fors
des évacuations sanitaires par voie aé-
rienne. Ce respirateur est danc maintenant
en dotation au Service Médical de la Base
aérienne 107 de Villacoublay. 4

P CHAZALON', P CLAPSON?,
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L'échographie : Plaidoyer pour un usage ultraprécoce
J.C. Favier, G Deroudilhe, M. Daconceicao, L. Allanic, A. Ceyrat, R. Pitti

par un remplissaj

es1 préconisé par le groupe d'experts

appor

abdominal paj

U scanner

ALX URGEMCES, LECHOGRAPHIE NE 5E

BORNE PAS A LEXPLORATION DE L'AB-

DOMEN DANS UN CONTEXTE

TRAUMATOLOGIQUE

gences, ['échographie et k

ue permettent le diagnos-
nponnades el enca

raux gazeuy et

age et au di
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|a valve aortigue ou pulmonaire

FC étant la fréquen
Uneuppr!cm!mdﬁwmmn:dtm[&
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uffisance
sion ar
> era appee-
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en RS
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LES CONTRAINTES TECHNIQUES

dehoss d'une salle d'échograg
tiori dans un

prézlab
En milieu militaire

<ulunu‘l-u. electrique des apparesllages est
un plus appréciable dans un contexte de

dispo:
heures et pesant 3 kg. Ce
pose que d'une seule sonde
t de deux seuls modes BD et
doppler couleur

e de deux heures
ppareil dispose des
couleur, de gerie
e I” Optigo®) et de
DC, dappler tissu




Ces deux appareils sont probablement trés
adaptés i la pratique d'examens au niveau
de postes avances, Ces postes avancés dis-
posent de groupes électrogénes permet-
tant |a recharge des appareils etfou pou-
vant étre dotés d'un stock d'accumulateurs
permettant un usage prolongé des
échographes

Ces appareils trés compacts peuvent étre
embarqués dans une unité sanitaire mo-
bile.

Ces appareillages permettent de débrouiler
le diagnestic mais permettent surtout un
diagnostic ultraprécoce. Ces appareils sont
handicapés par la faible taitle de leur écran:
T pouces. Toutebois, le Sonasite 180 plus®
peut étre interface avec un écran addition-
nel de |5 pouces (consommant du cou-
rant électnque). Le Sonosite 180 plus® dis-
pose également de plusieurs sondes - de
cardiologie, sonde abdominale et méme
une sonde endovaginale. Pour le moment,
l'industriel ne développe pas de sonde
d'ETO pour cet appareil. [¥autres appaseils

anrivent sur le marché: i-Sonosite®, Titan®
de Sonosite”, Life-Book® de Vingmed®. Par
aillewrs, le Service de Santé des Armées
tvalue actuellement le Cristal® de
Sonomed,Thales®,

W est envisageable d'utiliser un appareillage
plus sophistiqué en dewiéme ligne

Jusqu'a peésent, les échographes restaient
des appareils encombrants. lourds, fragi-
les et peu mohiles {leur poids dépassant
100 kg)

Les progrés technologiques ont permis
I'avénement d'équipements compacts,
mohiles et performants tel le Cypress®
d'Acuson™

Cet échographe, tout électronique, pése
9 kg, dispose de tous les modes moder-
nes : BD avee deuxigme harmanique, TM,
couleur, DC, DF, Doppler Tissulaire, Cet
échographe est utilisable avec une gamme
variée de sondes (7,5MHz, 2-4MHz, ETO)
et dispose méme du mode stress-écho. Cet

appareil n'a pour 'instant pas d'autono-
mie lectrigue. Toutelois, "adgonction d'un
ondulewr peut lui permettre &'obtenir 30
minutes d'autonome électrigue

1l existe d'autres appareils tel le Clanis®
d'Esaote™.

CONCLUSION

Léchographie & I'Avant n'est maintenant
plus un beurre et a déja été mise en ceuvie
(en préhospitabier) par la BSPP en France
apres un apprentissage ', Elle est utilisée
eégalement chez les nord-américains '

W convient maintenant d'envisager la for-
maticn d'un nombre suffisant de person-
nels afin de rendre [ technique applicable
4 large échelle. En effet, linvestissement
financier nécessaire a I'achat d'appareilia-
ges modermnes n'est pas prohibitil :

30000 € paur le Sonosite 180 plus®
{hors écran additionnel)

11000 € paur 'Optigo®

65000 € pour le Cypress* (hods ETO) 4

1.C. Favier, G Deroudilhe.
M. Daconceicas, L. Allanic,
A, Ceyrat. R, Pitti
DARLL HIA Legouest.

BP 10, HIA Legouest.
57998 Metz- Armées
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mais accessible, basée notam-

véolaire (blast} auront une tra-
duction échographique fidéle.
Lajout d'applications cardia-
ques  (hémopéricarde), abdo-
minales, veineuses et méme
canhali i

ventionnel sera plus apprécié 4
Farriére. Le patient civil pourra
sans inconvénient bénéficier
d'une méme approche. La for-
mation du praticien 3 I'écho-
graphie pulmonaire devra étre
assurée avec rigueur 2fin que

faire d_e I'eqnographe un

PULMONAIRE EN MEDECIME  ment sur |'analyse des anefacts
DE LAVANT = I'échographie pulmonaire va
Danief Lichtenstein permettre de répondre aux
Héipitaux de Paris questions qui se poseront en
Le poumon est, avec be coewr,  médecine de I'avant. Epanche-
le premier Crgane.~ vital. ment Dleuul fiquidien (en pra-
Ciasanu:m:nt s0n ftude par il mais aussi
est ibl syndrome in-
Toutn[m et sous couvert terstitiel {par armes 3 rmuu
d'une al-

Dans ce cadre, un appareil ul-
traportable sera pertinent sur
site, tandis qu'un appareil con-

I'é puisse &re con-
sidéré comme un terminal dé-
cisionnel, permettant, méme
sans radiographie ni scanner,
de pratiguer une « médecine
visuelle ». 4




Fiche techni

HyperHES®
MC Georges Mion

Composition
Pache souple de 250 mL
SSH 7.2% (18 §) + Hmzwos.'ﬁ%(ng

Propriétés

Expansion volémique (mobilisation de I'eau endogéne
a partir des cellules endothéliales, des érythrocytes z{
dil secteur intracellulaire)

Diminution de |2 post-charge (vasodilatation cora- *
naire, rénale, splanchmigue)

Elht inotrope positil modéré L

& e
Iulmn dummnnun de Io:dtme endothﬂual}

ey

Effets secondaires -
Précautions d'emploi
Hypernatrémie. Hypokaliémie
1‘ Baisse transitoire de [a PA, troubles du rythme :
ralentir la vitesse d'administration
Majoration du saignement si PAS > 100 mmHg.

| Contre-indications
_![ Insuffisance hépatique. anurie
Troubles sévéres de 'hémaostase (HEA)
Fin de grossesse (HEA)
Hypematrémie (N2 > 150 mMol/L), hyperasmolarité
% ouhyperchlorémie sévires

Posologie
Bolus unique de 4 & & mifkg & passer en 10 4

Remplissage 3 faible volume : prévention du SDRA.

del de |'cedéme in- 20 minutes selon PA sur VVC ou VWP
luslmel pulmanaire] En pratigue perfuser 250 mL pour un poids mayen
Baisse de la PIC (effet mannitol- hlne] a de 70 kg
Effet anti (diminue la i i P(endn Ie relais avec un soluté conventionnel (Salé
naire des hiles et I'agression pull ire qui en découle) que, Ringer ou macromalécule selon contexte)
Indications Surveillance
Etat de choc traumatique : PAS inférieure 3 80 mmHg d'emblés  Etat h!modynamnmne el respiratoire, signes de :ho:
o apeés remplissage classique (eristallosdes ou eolloides) au nu.lu:mn g1 {coubeur et i
ramassage ou pendant le transpoit, apillire. ), Etat de conscience,
Remplissage chez e traumatisé :zamen suspect d'HIC (coma, dlu:ésc.
signes de ou # risque
d'HIC. Le but est e maintien d'une pression de perhlsmn cén*. MC Cearges Mion
brale. MCS Yves Diraison

HIA Val de Grace - 2003

Lecture conseillée : Mion G. Le Guiluche ¥ : 55H el remplissage du blessé de guerre. Médecine et Armées 1995, 23 1 57-103.

Q ion de Specialité

Diabéte et anesthésie en 2004

S. Ausset

Le surpoids et I'obésité progressent & un
rythme tel que les experts parlent
aujourd hui d'épidémie. Paraliélement, on
constate une hausse du diabéte de type 2
ou diabéte sucré. Dans le monde, 150 mil-
lions de personnes seuffrent de diabéte,
dont 60 % de diabéte de type 2. El bes es-

sique des complications aux longs cours
que celle de la prise en charge d'une fore
proportion de patients porteurs d'un dia-
biéte de type ||

Diabete et coronaropathie.
Le diabite accroft |2 probabilité de

Chez le diabétique, le risque d'événement
ischémique « médical »-c’est & dire en
dehors du contexte chirurgical-croit de
manigre linéaire avec sa ghyoémie.

Cet accroissement du risque est correlé au
déséquilibre du diabéte. mais il est noté
méme pour une élévation modeste de la
ghycémie.

On estime que le risque relatif croit d'un
rapport 1.5 pour chague % d'élévation de
I' Hh ghreosylée.

L

timations sont pour ke moins |

hie est globa-

[puisqu’on aRnonce une p par
deunx de ce chiffre au cours des 25 prochai-
nes années, principalement dans les pays
en voie de développement, La fréquence
du diabéte augmente également, bien que
moins rapidement, dans nombre de pays
industrialisés comme cela a pu étre mis en
#vidence aux LISA et en France, ol Ia con-
sommation de médicaments anti-diabéti-
fues 2 augmenté de 35 % en 6 ans.

La problématique actuelle pour le méde-
cin anesthésiste-réanimateur n'est plus
tant I prise en charge de quelques diabé-
tiques de type | présentant le cortége clas-

L2 probabité d
lement madtipliée par 4 chez 'homme dia-
bétique et par 5 chez la femme diabétique.
Cependant une coronaropathée silencieuse
n'est crédible qu'en 'existence de facteurs
de risque important, il est par exemple é2a-
Bbli que les diabétiques de type | compli-
qués d'une msuffisance rénale tirent un
bénéfice 3 un deplstage Svstema\lqu:

globine ghycosylée (HbAIC)
S5a valeur normale est habituellement
comprise entre 3,5 et 6.0 %.
En ce qui concerne les tout petits vaisseaux
(rétine, reins) et les ners :
en I'absence de diabéte, la rétinopathie. la

nexistent pas,

une HbA I c inférieure & 7.0 % signifie que
e risque de complications microvasculzires
est extré faible,

d'une en

Line telle approthE est acceptable pour les
patients présentant un « syndrome mé-

tabotique » (diabéte. dyslipidémie. obésité

HTA, microaluminurie).

une HbA Ic entre 7,0 et 8,5 % correspond
Aun risque un peu plus Fmportant qui aug-
mente parallélement 2 la valeur du pour-
centage.



a ion de Spécialité

lorsque I'HBA e est entre 8.5 et 10%, le
nisque augmente plus rapidement qu'en-
tre 7.0 et 8,5%,

et au-dessus de 10% le risque augmente
encore plus rapidement qu'entre 8,5 ot
10.0 %.

En ce qui concemne les gros valsseaux
(coeur, artéres des jambes et du cerveau):
le risque de complications comme l'infarc-
tus du myocarde ou l'artérite des mem-
bres inférieurs existe méme en 'absence
de diabéte,

et en cas de diabéte le risque augmente
dés que I limite supérieure de la normale
de I'HbA | est dépassée,

puis fe risque progresse de fagon réguliére,

(=1.5g/l. 1.2 g/l en soins intensifs)

Stratégies de réduction p du risgue
chez le diabéti
Stratégie préop o justificatif
Contrble « agressif » de Iz mortalité lors des
la glycémie en périopératoire Episodes ischémiques

Arréter les antidiabétiques oraux

Inhibe les préconditionnement ischémique

de Ia famille des sullonylurée et anesthésigue sur des modéles
(glicazide par ex) animau et humains.

Traitement par B-bloquant s |2 mortalité chez |ES patients
cardio-sebectil i risgue cardi leve
Traitement par hypolipémiant *u probable de la morbi-mortalité
(HMG cofi reductase) chez les patients a risque

parallebement & la valeur du
Dans les deux cas, toute diminution de
1% de I'HbA | ¢ diminue d'environ 20 %
la fréquence des complications

Valeur pronostique de la microalbumine
Elle est différente selon le type de diabéte
Dans le diabéte de type | {DID) une
microalbuminurie témoigne d'une néphro-
pathie débutante.

Chez un dlabct,quc de tyr.-e 2 (DNID), la
présence d'une est un

Traitement par IEC

“s globale du risque cardiovasculaire
bénéfice pénopératoire 7

Tobleou 1: [o"opets Gu W. Mod#y 4 o

Elfe Interrompt I'alimentation, parfois du-
rablement dans les chirurgies digestives,
Elle altére |3 conscience hésie) et

5 vogy 2003 ; 78 : 7745

La nature du traitement hypoghyoémiant
un impact sur le risque cardiovasculaire.

Les par lfonylurée dofvent

margqueur de gravité vis & vis du risque
cardio-vasculaire, plus qu'un marquewr du
risque néphrologique. En effet, la
microalburninurie est fortement associée
3 l'obésité, 3 I'hypertension, aux
dyslipidémies des DNID, & savoir HDL Cho-
Bestérol bas et trighycérides élevés, et au
tabagisme

Diabéte et chirurgie.

La chirurgie interfére avec le diabéte.

La chinurgie augmente la glycémie sous |'ef-
fet du stress, dans des proportions et d un

la des hypogly
mies.
Elle induit des perturbations circulatoires
qui rendent aléatoire I"absorption de 1in-
suline sous cutanée
Lorsqu‘un évnement ischémigue survient
le pronostic s'aggrave avec le déséquili-
bre glycémigue.
Lers des syndromes coranariens aigus la
mortalité croit de maniére quasi linéaire
avec 'hyperglycémie et il est démoantré
qu'une régulation « agressive » de |a gly-
cémie améliorait le pronostic. Ceci est dé-
montré lors des syndromes coronariens

rythme i isible rendant obli
contréle étroit de la ghycémie.

aigus, en de chirurgie car-
diague et en soins intensils.

étre d en effet
outre le fait qu |Is semblent tre associés
i un surcroit d'événements cardiovascu-
Laire comparés aux biguanides dans le trai-
tement des diabétes de type II, ils suppri-
meraient les phénomenes de précondition-
nement ischémigue ce qui expliquerait que
Ia fréquence de I'IDM soit accrue aprés
angioplastie chez les patients sous ce type
de trzitement,

Ladministration d'insuline au cours des
syndromes coronariens aigus semblerait
avoir un effet cardioprotectewr. 4

5. Ausset
HIA Percy
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© Les boidés au SMUR. * titut de Médecine Navale). - nimation at 'Accued des Urgences
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RECOMMANDATIONS AUX AUTEURS

des anesthisistes-réanimateurs et des médecins urgestistes militaires,

LLes manuscrits : s devron étre adressés & Pierre Koulmann : Service de

Jean-marie saissy(@univ-Lyonl fr), Le texte it devra obligatoi-

rement dtre accompagné d'une disque

wfmrm"

Les auteurs Tout manuscrit doit i T itre

tie (format PC ou Mactntosh) conte- -
nant e texte de Particle (sans ffsm)w format d'origine (Mierasoft Word *

parexemple). La bongueur totabe du manuserit est limitée 3 4 pages fcorps 12, i e e e

La bibliographie : i bibogrsghieévencuebesea pésende dang P Lo 51 Une véritable réus-

d-m 500 apgarition dans |e texte. Elle devra compter au maximum |0 réfé- ©

+ aborde en 46 chapitres et de
édela -

* LE LIVRE DU NUMERO

. Le polytraumatisé

+ Mohammed Salah Ben
Rianaxyn est une revue dont |'objeceif essentiel esn d'éore le refler de [activied
. MSbenammar@rns.tn

© La troisiéme édition du livre
Réanimation, HIA Bégin, 6% avenws de Faris, 94160 Saine-Mandé (E-mail: -
pitrre.koulmana(E fonfine.dr), ou 3 Jean Marie Saissy : Centre Eurapéen de
Santé Humanitaire, S0 avenue Tony Garmier-69366 Lyon cedex 07, (E-mail : -
+ mation de I'Hopital Mongi

Ammar

du professeur Mohammed
Salah Ben Ammar, chef du
service d'anesthésie-réani-

Slim (La Marsa, Tunisie) et
Chairman du troisiéme con-
grés panafricain d'anesthésie

site.
Cette troisiéme mouture

brilures, le blast ou les pro-
bieémes infectieux sont
autonomisés et la moitie des
quaterze nouveaux chapitres
aborde les problémes chirur-
gicaux, Les aspect diagnosti-
ques et spécifigues sont par-

phmgrapﬁﬂdzl‘auuurmupal I.!mukpr!nommmplmduau:m 5
ainsi que [eurs fonctions et 'adresse de leur établissement d'appartenance ©
sereat daunmm prkush. Si ot mblnumn: posside un logo, il est vive- . !
- tion p
* des voies aériennes. remplis-
. sage, analgésie. etc.) du po-

quer également (exrrail de brochure, ordon-
nance, papier & fettre). 5 s auteurs soubaitent qoe leur adresse e-mail figure
dans [a publication, ils pewvent également fa communiguer,

photographies : Chacane 'entres-lles doit étre numératée, mar- - Chague domaine (trauma-

o o sl el it . tisme cranien, médullaire,
graphiquees traditionnels {ipapier) ainsi que bes diapositives soat acceptés. Les .

quée du nom de I"awteur et accompagnée d'une |égende. Les sepports phote-

images numérigees uniquement CHIN au format TIF ou |PEG 4 la réslution
minimale de 300 pivels/pauce (1600 x 1200 pixels).

fagon ie bes aspects
logistiques (concept de
trauma center, afflux massif)
et la réanimation (réanima-
t contréle

ticulié détaillés
(moyens d'investigation,
place de I'ALR. terrain...},
sansoubhc:la prise en charge

Iytraumatisé,

thorax, abdomen, face, etc.)

° est traité dans un chapitre
- dedié. Les états de chocs, les

en {nutrition,
maladie thrombo-embelique,
infections nosocomiales,
etc).

Finalement, plus de T0O
QCM, QROC et Cas Clini-
ques ont été Haborés pour
<et ouvrage modeme et par-
venu  maturité.



