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BILAN PREOPERATOIRE

CRITERES PREDICTIFS D’UNE INTUBATION
ORO-TRACHEALE DIFFICILE
A'interrogatoire
Certaines pathologies
A 'examen physique
Examen de la cavité buccale

EVALUATION PREOPERATOIRE
CARDIO-VASCULAIRE

L'auscultation cardiaque doit étre systématique.

Elle recherche un souffle cardiaque.
— Souffle d’allure fonctionnel
— Souffle d’allure organique

ECG (voir 12.2)

EVALUATION PREOPERATOIRE
DE LA FONCTION RESPIRATOIRE

Radiographie du thorax

JEONE PREOPERATOIRE

Ces recommandations ne garantissent pas
la vacuité gastrique chez certains patients
dits alors « estomac plein » :

MEDICAMENTS ET ANESTHESIE
PREMEDICATION

ANTIBIOPROPHYLAXIE
CHIRURGICALE

Définition

Indication

Regles de prescription

La prophylaxie n’est pas justifiée

Quand débuter I'antibioprophylaxie ?

Quelle posologie administrer et quelle doit

en étre la durée ?

Quelle voie d’administration ?
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12.10 PREVENTION DE LA MALADIE
THROMBO-EMBOLIQUE VEINEUSE
EN PERIOPERATOIRE
Le risque de la TVP est de deux ordres

MOYENS DE PREVENTION
Prévention physique ou mécanique

Prévention médicamenteuse : risque hémorragique

12.11 CHECK-LIST AVANT LANESTHESIE
Avant I'entrée du patient, il faut vérifier

Une fois le patient en salle d’opération, et avant

I'induction, il faut

12.12 FEUILLE D’ANESTHESIE

GENERALITES A NOTER SUR LA FEUILLE

D’ANESTHESIE

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT
L’ANESTHESIE

Surveillance

Renseignements chirurgicaux

12.13 MONITORAGE PERIOPERATOIRE
Minimum
Souhaitahle
Idéal

12.14 ELECTROCARDIOGRAMME (ECG)

12.15 OXYMETRIE DE POULS OU SATUROMETRIE

(SPO,)

12.16 CAPNOGRAPHIE

Principes
PETCO2 et gradient alvéolo-artériel en C02

12.17 LE MONITORAGE NON INVASIF
DE LA PRESSION ARTERIELLE

12.18 MONITORAGE DE LA TEMPERATURE

Choix du site de mesure de la température :

Hypothermie per- et postopératoire
Hyperthermie per- et postopératoire

12.19 MONITORAGE DE LA CURARISATION
Principe
Appareillage
Différents sites de stimulation et polarité
des électrodes
Différents types de stimulation

12.20 SCORE D’ALDRETE ET KROULIK
Prescriptions postopératoires
Surveillance toutes les
Perfusions
Reprise de I'alimentation
Traitements

12.21 MODELE DE FICHE DE PRESCRIPTIONS
POSTOPERATOIRES
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13 ANESTHESIE LOCALE ET REGIONALE

13.1

13.2

13.3 TOXICITE DES ANESTHESIQUES LOCAUX

13.4

13.5

13.6

ANESTHESIE LOCALE (AL)

Anesthésie locale topique
Anesthésie topique des muqueuses
Anesthésie topique de la peau
Anesthésie par infiltration

Choix de la technique

ANESTHESIE LOCOREGIONALE (ALR)

La pratique de I'anesthésie locorégionale

Prise en charge anesthésique

Consultation préanesthésique avant ALR

Visite préanesthésique avant ALR

Comme pour toute anesthésie

conventionnelle,

Période postopératoire de I'ALR

Anesthésiques locaux et adjuvants
Pharmacologie des anesthésiques locaux

Toxicité locale

Toxicité systémique

Toxicité nerveuse centrale

Toxicité cardiague

Allergie

Méthémoglobinémie
Contre-indications des anesthésiques
locaux

Adjuvants des anesthésiques locaux

RACHIANESTHESIE (RA)

Indications de la rachianesthésie
Contre-indications a la rachianesthésie
Préalables a la rachianesthésie
Technique de mise en place d’une
rachianesthésie

Surveillance apres une rachianesthésie

COMPLICATIONS
DE LA RACHIANESTHESIE

Hypotension

Nausées et vomissements

Bradycardie

Rachianesthésie haute ou totale
Méningite aigué bactérienne ou aseptique

BLOCS PERIPHERIQUES

Complications de toute ALR
Arrét cardiaque
Extension excessive d’un bloc
Sédation
Manifestations vagales
Convulsions
Surdosage en anesthésiques locaux
Injection intravasculaire accidentelle
Traumatisme
Toxicité neurologigue locale
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14 LES PRODUITS UTILISES
EN ANESTHESIE

14.1 ACETAMINOPHENE (PARACETAMOL)

14.2 ADRENALINE (EPINEPHRINE)
14.3 AMIODARONE

14.4 ATRACURIUM

14.5 ATROPINE

14.6 BUPIVACAINE

14.7 CLONAZEPAM

14.8 CLONIDINE

14.9 DANTROLENE

14.10 DIAZEPAM

14.11 DOPAMINE

14.12 DROPERIDOL

14.13 ETOMIDATE

14.14 EPHEDRINE

14.15 FLUOTHANE

14.16 HYDROCORTISONE
14.17 KETAMINE

14.18 LIDOCAINE

14.19 SULFATE DE MAGNESIUM
14.20 MEPERIDINE-PETHIDINE
14.21 METOCLOPRAMIDE
14.22 MORPHINE

14.23 NEOSTIGMINE

14.24 NITROGLYCERINE

14.25 PANCURONIUM

14.26 PROTOXYDE D’'AZOTE

14.27 SUXAMETHONIUM (SUCCINYLCHOLINE)

14.28 THIOPENTAL
14.29 VECURONIUM
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15 REANIMATION POSTOPERATOIRE
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APRES LANESTHESIE
Transfert vers les soins intensifs
postopératoires
Les apports hydroélectrolytiques
postopératoires

'OXYGENOTHERAPIE POSTOPERATOIRE

(VOIR PLUS LOIN)

La feuille de réanimation (voir chapitres 10.1

et 10.2)
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Branchement du patient
Surveillance de la ventilation mécanique
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Réglage des alarmes
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Le ventilateur
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NECESSAIRES

Gaz du sang artériel

Radiograhie pulmonaire

En cas de pressions élevées, pensez soit a :

Des pressions bhasses indiquent soit :
Adaptation du patient a son ventilateur

COMPLICATIONS CARDIO-VASCULAIRES

POSTOPERATOIRES

ISCHEMIE MYOCARDIQUE
POSTOPERATOIRE
Risque coronarien postopératoire
Ischémie myocardigue postopératoire
Consommation en oxygene
Ischémie myocardique postopératoire
Traitement de I'ischémie myocardigue
postopératoire
Traitement des épisodes d’ischémie
myocardique postopératoires

INFARCTUS DU MYOCARDE
PERIOPERATOIRE
Prise en charge de I'IDM postopératoire
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POSTOPERATOIRE
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EN POSTOPERATOIRE
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15.11 COMPLICATIONS DIGESTIVES ET HEPATIQUES

POSTOPERATOIRES

Facteurs de survenue

Complications digestives proprement dites
Prévention des Iésions digestives de stress
Ictéres postopératoires et hépatotoxicité
Classification et causes des ictéres
Causes toxiques médicamenteuses

Chocs et sepsis (voir section 15.5)

15.11 COMPLICATIONS NEUROLOGIQUES
POSTOPERATOIRES

4¢ PARTIE
CHIRURGIE DE BASE

16 TECHNIQUES CHIRURGICALES

16.1 COMMENT TENIR LES TISSUS

TECHNIQUE

HEMOSTASE
Technique

16.2 FILS ET TECHNIQUES DE SUTURE

FILS DE SUTURE
Fils résorhables
Fils non résorbables
Aiguilles
TECHNIQUES
Points séparés
Surjets
Point de matelassier
Point de matelassier vertical
(point de Blair-Donati)
Point de matelassier horizontal (point en U)
Surjet intradermique
Bourse
Points totaux
Technique de réalisation des points totaux
REALISATION DES NCEUDS
Techniques

16.3 PROPHYLAXIE

PROPHYLAXIE ANTIBIOTIQUE
TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE
PROPHYLAXIE DU TETANOS

17 INTERVENTIONS CHIRURGICALES
DE BASE

17.1 TRAITEMENT DES PLAIES

CLASSIFICATION CHIRURGICALE
DES PLAIES
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17.2

17.3

LAVAGE, PARAGE ET SUTURE
DES PLAIES
Fermeture primaire
Fermeture primaire différée (ou retardée)
Cicatrisation de seconde intention
Drains

GREFFES DE PEAU DERMO-EPIDERMIQUE

Technique

LESIONS SPECIFIQUES
PAR LEUR LOCALISATION

PLAIES DE LA FACE

PLAIES DE LA LEVRE

PLAIES DE LA LANGUE

PLAIES DE L'OREILLE ET DU NEZ
SAIGNEMENT DE NEZ (EPISTAXIS)

TRAUMATISMES OCULAIRES
Plaies de la paupiére
Traumatismes oculaires fermés
Lésions oculaires superficielles
Plaies et traumatismes pénétrants de I'ceil
Mesure de la pression intraoculaire

FRACTURES OUVERTES DES MEMBRES
PLAIES DES VAISSEAUX ET NERFS
PLAIES TENDINEUSES

MORSURES D’ANIMAUX
Morsures de chien, de chat et d’homme
Prophylaxie antirabique
Morsure de serpent
Premiers secours
Traitement de la plaie
Réanimation
Antidotes

BRULURES

Classification de la profondeur de la briilure
Premier degré
Deuxiéme degré superficiel
Deuxieme degré profond
Troisieme degré
Brillures en mosaigque
CALCUL DE LA SURFACE BRULEE

Adultes
Enfants

BRULURES GRAVES NECESSITANT UNE
HOSPITALISATION

PRISE EN CHARGE DU BROLE
Sur les lieux
Bilan initial de prise en charge
Bilan secondaire détaillé
Réanimation initiale du briilé

TRAITEMENT DE LA BRULURE
Le traitement initial
Traitement quotidien
Phase de cicatrisation
Alimentation
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17.4 LES CORPS ETRANGERS
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Conjonctive
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Corps étrangers intraoculaires
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Nez

Voies aériennes

Tube digestif

Tissus mous

Cavités corporelles

CELLULITES ET ABCES

PRINCIPES GENERAUX
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Abceés
Technique

INFECTIONS DE LA FACE ET DU COU
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Infection de I'oreille
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5°¢ PARTIE
CHIRURGIE DE 'ABDOMEN
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18.2 TRAUMATISME ABDOMINAL
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Technique
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INTESTIN GRELE
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Anastomose

COLON
Choix du type de colostomie
Technique
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Colostomie terminale
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Hématome
Duodénum
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Rein

RUPTURE DE VESSIE
Rupture extrapéritonéale
Rupture intrapéritonéale

PRISE EN CHARGE D'UNE RUPTURE

DE VESSIE
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Soins postopératoires

LAPAROTOMIE ECOURTEE

19 ABDOMEN AIGU CHIRURGICAL
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APPENDICE
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Abces appendiculaire

INVAGINATION
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Diagnostic
Traitement médical
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Technique
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PREECLAMPSIE SEVERE ET ECLAMPSIE
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Cet ouvrage est I'adaptation en langue francaise d’'un des livres les plus
demandés de 'TOMS: «Surgical Care at the District Hospital». Il y a
longtemps qu’il était attendu notamment par I'Afrique francophone. En
effet l'ambition de ce livre est de contribuer a corriger I'insuffisance des
soins d’urgence et de chirurgie de base fréquemment constatée dans les
pays les plus démunis.

Les patients amenés a 'hopital avec une urgence traumatique,
orthopédique, abdominale ou obstétricale doivent souvent étre traités
dans les plus courts délais. En I'absence de systéme de santé bien organisé
et de transport efficace, les patients ne peuvent étre référés au sein d’'un
réseau hospitalier permettant d’optimiser les ressources pour apporter
les meilleurs soins. Souvent I’hdpital primaire doit prendre en charge ces
urgences sans disposer de la compétence de spécialistes. Des médecins
généralistes, parfois les personnels infirmiers ou paramédicaux, pratiquent
des actes d'urgence et de chirurgie pour lesquels ils n’ont pas recu la
formation nécessaire. De plus, 'hopital dans les pays pauvres est souvent
dénué d’installations adéquates, il ne dispose pas ou peu des technologies
de santé qui seraient utiles, voire nécessaires. Souvent les équipements
médicaux de base manquent, comme manquent les consommables ou

les médicaments ou encore les prestations les plus simples des services
d’appui, laboratoire, imagerie médicale ou banque de sang.

Dans ces conditions il nest pas surprenant que 11 pour cent de la charge
mondiale de morbidité soit attribuable a des situations cliniques que la
chirurgie aurait pu traiter.

La pratique des gestes d'urgence et de chirurgie de base a sans doute

aussi un impact indirect important. Pour le public cest le reflet du
systeme de santé. La chirurgie illustre le professionnalisme et lexercice
multidisciplinaire dans le contexte dramatique de I'urgence. Au minimum
cest la collaboration de lopérateur et de son aide au bloc opératoire.
Lexemple de la rigueur, de la compétence, de la discipline et du bon

usage du matériel disponible rejaillit sur la crédibilité de lensemble

des professionnels de santé et sur leurs interventions, de soin ou de
prévention.

«Pratique chirurgicale de base dans les structures a moyens limités » se
veut une référence pour les non-spécialistes qui pratiquent la chirurgie
et l'anesthésie, de méme que pour les enseignants et les étudiants a
I'université et dans les programmes de formation continue. Cet ouvrage
est destiné a étre la base d’'un ensemble intégré doutils dévaluation et de
formation comme lest la version anglaise. Grace a celle-ci, les autorités
nationales de santé de nombreux pays ont mis en place des formations
des personnels qui pratiquent les soins d’'urgence et de chirurgie en
particulier au niveau des hopitaux primaires. Ces formations sont
planifiées avec I'aide de TOMS et souvent en partenariat avec I'Université



et des organisations non gouvernementales nationales ou étrangeres.
Nous comptons bien que « Pratique chirurgicale de base » rendra le méme
service dans les pays francophones.

Cette stratégie a été beaucoup inspirée par le Professeur Ambrose
Wasunna décédé le 27 juin 2008 et dont nous souhaitons honorer la
mémoire. Professeur de chirurgie a I'Université de Nairobi et a I'hdpital
national Kenyatta, Ambrose Wasunna a servi 'OMS a Genéve de 1985

a 1998 dans le département des Technologie cliniques dont il deviendra
le Directeur. Cest a lui que l'on doit les premiers ouvrages de chirurgie
publiés par TOMS. Le professeur Wasunna est resté consultant de 'OMS,
cest lui qui a présidé la réunion du comité éditorial qui a en 2004 défini
le plan de cette adaptation francgaise. En 2007 il présidait a Dar es Salaam
la seconde réunion de I'Initiative mondiale pour les Soins d’Urgence et de
Chirurgie de Base.

Clest au Docteur Jean Emmanuel que lon doit I'initiative de rassembler les
différentes monographies de chirurgie dont disposait TOMS dans ce qui
deviendra « Surgical care at the District Hospital ». COMS reconnait les
contributions de tous les experts qui ont donné de leur temps et partagé
leur compétence pour créer et faire évoluer ce livre. Leurs noms sont
rassemblés dans les remerciements qui suivent. Nous voulons également
saluer la collaboration mise en place pour cette adaptation francaise avec
la Société frangaise de Chirurgie d'Urgence qui a mis a disposition ses
experts pour la partie chirurgicale et la coordination de Iensemble et ainsi
que le role de la section africaine de la Fédération Mondiale des Sociétés
d’Anesthésie (WFSA) qui a pris en charge la partie anesthésiologie.

Nous souhaitons que cet ouvrage continue dévoluer avec les progres des
pratiques et en collaboration avec les professionnels pour assurer aux
patients le meilleur niveau de soins.

Dr Luc Noél

Coordinateur « Procédures cliniques »

Département des technologies sanitaires essentielles
Systeémes et services de santé

Organisation mondiale de la santé

Dr Steffen Groth

Directeur

Département des technologies sanitaires essentielles
Systemes et services de santé

Organisation mondiale de la santé



Pratique chirurgicale de base se veut un guide aussi complet que possible
sur les interventions pratiquées en routine au niveau de ’hopital de
premiére référence. A dessein il se limite au traitement des situations les
plus fréquentes et nest pas congu comme un précis denseignement de la
chirurgie.

Ce manuel est construit en huit parties. Il traite dabord de l'installation

de base du service chirurgical et des priorités matérielles et
organisationnelles a respecter en conditions de ressources limitées. La
prise en charge du traumatisé puis de 'anesthésie-réanimation font lobjet
des deux parties suivantes. La chirurgie de base suit, et viennent ensuite la
chirurgie abdominale, 'urologie, les urgences chirurgicales obstétricales et
gynécologiques puis finalement lorthopédie.

Ce livre est congu pour des praticiens qui nont pas regu une formation
spécialisée. Il est destiné a rendre service aux médecins et aux personnels
paramédicaux, aux responsables des soins et de la maintenance des
équipements, a tous les professionnels confirmés ou étudiants, en charge a
tous les niveaux de 'hopital de premiére référence.

Mais ce livre est aussi destiné a aider les personnels médicaux et
paramédicaux des hopitaux secondaires et tertiaires, notamment pour la
prise en charge des traumatisés. Il sera aussi une aide pour la formation
initiale des médecins et infirmiéres et autres personnels paramédicaux
ainsi qu'un support utile pour la formation continue.

Les bases factuelles de la pratique clinique

Les interventions décrites dans cet ouvrage sont basées sur les
informations scientifiques les plus récentes. Elles ont été mise a jour
chaque fois que nécessaire dans cette traduction frangaise. Le lecteur

est cependant encouragé a consulter les sources d’information les plus
récentes comme la Cochrane Library (www.cochrane.org), la base de
données de la National Library of Medicine (www.nlm.nih.gov) et les sites
web et publications des départements concernés de 'TOMS (www.who.int).

La partie anesthésie-réanimation de cette version francaise est une
adaptation, plus qu'une traduction. Elle est en effet mise a jour en fonction
des nombreux progres de la spécialité. Afin de permettre au lecteur
intéressé de trouver des précisions la liste de références bibliographiques
ci-dessous, identifie les principaux documents qui ont servi de base a cette
adaptation.
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« Savoir commander fait partie de

VOUS, VOTRE PERSONNEL, VOTRE ORGANISATION votre travail. , ,
ET VOTRE SERVICE Utilisez vos compétences médicales

d‘évaluation et de planification pour
POIEPS I A : ; [ votre travail de manager.
Lhépital joue un role essentiel dans n’importe quelle communauté : SOt  travail de manage
. f L, . i oyez respectueux des
« il rassemble des compétences variées au service de la santé ; connaissances et de I'expérience des
« il peut fournir une quantité significative demplois locaux ; équipes en place.
« ilestun point de rencontre pour les membres de différentes communautés ; Toute institution a son histoire, et la
1 f . lui-ma L mémoire de ce qui s'est passé et du
« il peut fonctionner lui-méme comme une communauté ; pourquoi les choses ont fonctionné
» il doit étre impliqué dans un programme de formation a la santé publique ou nont pas fonctionné est détenue
destiné a la communauté et proposer des solutions aux problémes par les employes.

(s d té publi La fierté que les gens ressentent
generaux de sante publique. a leur travail et les services qu'ils

rendent sont une richesse et la

Les structures se développent et évoluent ; les hopitaux ne sont pas différents. ressource la plus importante de tout
En tant que médecin ou professionnel de santé, vous serez peut-étre la établissement de santé.

personne la plus qualifiée de I'hopital local. A ce titre, tout le personnel de

I'hopital sattendra a ce que la prise de responsabilité (leadership) soit une

de vos missions.

En tant que leader (particuliérement si vous étes nouvellement arrivé),
d’autres membres de Iéquipe de soins ou de la communauté pourront
attendre de vous une écoute et des solutions a leurs problémes. Ces taches
qui ne sont pas en rapport direct avec votre travail de soignant dans le service
ou au bloc opératoire feront pourtant partie intégrante de votre mission.

Pour assumer ce nouveau rdle de leader, un des défis consiste a voir ce qui
vous est déja familier comme si vous le voyiez pour la premiere fois. Il est
difficile mais important déviter de remettre au gotit du jour de vieilles idées
ou danciennes recettes. Utilisez intelligemment vos expériences antérieures,
mais entrez également dans votre nouveau role avec une vision plus globale
en écartant tout préjugé. Quand vous arrivez dans un nouveau pays ou
prenez un nouveau poste dans un cadre qui vous est familier, soyez attentif
aux ressources locales matérielles et humaines et imprégnez-vous autant que
possible des habitudes de travail et de la culture de lendroit.

Familiarisez-vous avec le personnel, I’hdpital et ses ressources.
Essayez d'obtenir une vue densemble des systemes dorganisation et de
communications qui sont employés (non pas simplement ceux qui sont
censés étre employés, mais ceux qui sont réellement utilisés).



En plus d'identifier les personnes
influentes, vous devez étre sensible
a tous les groupes ou sous-groupes
dont les voix sont peu susceptibles
d‘étre entendues. Vous devez trouver
les moyens de les contacter et de les
écouter.

Approchez votre nouvel environnement de travail et votre travail lui-
méme comme vous approcheriez un nouveau patient, cest-a-dire avec un
historique complet et un examen minutieux. Soyez observateur et attentif
a tous les aspects de la rencontre. Poser des questions est important, mais
sachez étre a Iécoute.

Ecoutez ce que le personnel a a dire. Essayez de comprendre ce qui
fonctionne bien, localisez les problémes et identifiez les attentes quont
vos collaborateurs.

I ne sera pas possible de tout comprendre immédiatement ou de régler
tous les problémes, mais I'historique et I'examen de lenvironnement de
travail fournissent le point de départ pour une bonne compréhension et
en vue d’'une amélioration.

Tous les efforts visant a changer de pratique ou a introduire de nouveaux
éléments devraient inclure la consultation des représentants de toutes les
parties intéressées. Cela fait partie de la prise en compte de I'« historique »
de la structure, ce qui équivaut, lorsque l'on soccupe d’un patient, a parler
avec sa famille. Tout comme avec les patients, n'importe quel projet
dorganisation doit étre établi avec le personnel concerné et réalisé en
partenariat.

En tant que soignant, vous entrerez dans le monde de ceux qui auront
travaillé dur pour créer et maintenir en létat lendroit dans lequel ils évoluent.
Etre sensible a cet état de choses vous aidera a vous adapter. Les personnes
fieres de leur lieu de travail et des services quelles offrent sont des valeurs
stires et les meilleures ressources d’un service de soins.

SERVICES ASSOCIES

Lhopital local fait partie dune communauté plus large de personnes et
de structures travaillant toutes pour améliorer la santé des individus, des
communautés et de la société. Rappelez-vous que ces gens et ces groupes
sont vos amis et vos alliés. Dans des périodes de découragement, vous
pouvez vous aider les uns les autres et, travaillant ensemble, améliorer les
choses. Cherchez a connaitre les autres personnes et les autres groupes et
travaillez avec eux. Vous avez beaucoup a leur apprendre mais également
beaucoup a apprendre deux.

La santé est une préoccupation commune et fournit une occasion de réunir
des personnes divisées. Dans les zones de conflit, le fait que 'hdpital local et
dautres secteurs du systeme de santé soient accessibles a tous les membres
de la société sans distinction peut fournir un exemple de coopération et
développer le sentiment d'appartenir a un groupe plus large qui respecte
et satisfait les besoins communs.



1.2 MANAGEMENT, GESTION D’EQUIPE
ET QUALIFICATION

ROLE DU CHEF DANS UNE EQUIPE DE SOINS

Les soignants représentent seulement une partie du personnel hospitalier
qui comprend également le personnel logistique, le personnel administratif
et tous ceux qui travaillent dans des services satellites. Léquipe de soins est
un groupe de personnes qui partagent des objectifs communs déterminés
par les besoins médicaux de la communauté. Chaque membre contribue
a la réalisation des objectifs par ses compétences et ses qualifications en
coordination avec les autres.

[équipe de soins est 1a pour servir la communauté. Méme si vous travaillez
pour un directeur ou un autre employeur, vous étes finalement responsable
des personnes que vous servez médicalement : la communauté et les
utilisateurs de votre service. Cest le service de ces derniers qui vous donne
la direction a suivre. Observer, écouter et apprendre, discuter et décider,
organiser, participer et informer sont les fondements du rapport entre la
communauté et [équipe de soins.

On ne sattend pas a ce que le chef déquipe prenne toutes les décisions ou
effectue tout le travail, mais il doit encourager les autres et coordonner leurs
efforts. La responsabilité finale du résultat incombe au chef.

Les chefs peuvent recevoir l'autorité du groupe ou d’une autorité extérieure ;
ils peuvent assumer ou gagner lautorité et la responsabilité. Ils peuvent étre
désignés, élus ou choisis par le groupe. La direction peut étre partagée par
deux personnes ou plus ou étre tournante dans un groupe. D’une maniere
informelle, les différents membres d’'un groupe peuvent prendre des roles de
direction tout en assumant leurs taches habituelles. Il est important que tous
les membres d'un groupe partagent la méme idée du role du chef.

Certains assument un role de direction avec une plus grande facilité que
dlautres, mais il n’y a aucun chef né. Diriger exige un ensemble d’aptitudes
qui peuvent étre apprises et développées au fur et a mesure.

Ces aptitudes sont :

« écoute;

« observation;

o organisation ;

« prise de décision ;

« communication efficace et travail en intelligence avec les autres ;
« encouragement et facilitation ;

« promotion denthousiasme et de clairvoyance ;
« définition et évaluation dobjectifs ;

« capacité a formuler et a accepter des critiques ;
o coordination des efforts des autres ;

» animation d’une réunion ;

+ disposition a accepter les responsabilités.

» On n‘attend pas du chef qu'il
prenne toutes les décisions ou
qu'il fasse tout le travail, mais il
doit encourager ses collaborateurs
et coordonner les efforts ; le chef
assume la responsabilité finale de
toute entreprise.

« Le commandement nécessite des
aptitudes qui peuvent s'apprendre
et se développer avec le temps.

La responsabilité est I'essence du
commandement.

Un roi est excellent si ses sujets

savent a peine qu'il existe, moins

bon si ses sujets lui obéissent et

I'acclament, franchement mauvais s'ils

le méprisent.

Si tu ne respectes pas les gens, ils ne

te respecteront pas.

Ainsi les sujets d'un bon roi, qui parle

peu mais agit efficacement, diront,

une fois le travail effectué et les

objectifs atteints : « Nous avons fait

tout cela par nous mémes ».
LAO-TSEU
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STYLES DE COMMANDEMENT

Il y a de nombreuses maniéres dexercer un commandement.

Démocratique

Le chef est choisi par le groupe et on attend qu’il agisse en fonction des
souhaits du groupe. Le chef suit une ligne de conduite qui représente la
volonté du groupe. Tout le monde ne peut étre d’accord, mais la majorité
des personnes sont d’accord le plus souvent.

Autocratique

Les décisions sont prises par le chef et les autres membres du groupe sont
censés obéir. Dans cette situation, une seule personne prend les décisions et
dit aux autres ce qu’il faut faire.

Laisser-faire
Le chef «laisser-faire » accorde aux membres du groupe une liberté sans
contrainte.

Anarchique
Il n’y a aucune direction, et les individus ou les groupes font ce qu’ils veulent
et résistent aux efforts dorganisation et de coordination.

Consensuel

Les membres du groupe essayent de trouver ensemble une solution ou
une ligne de conduite qui convienne a tous. Il ne sagit pas d'une maniere
de commander, mais d’'une organisation de groupe ou tous les membres
saccordent sur une ligne de conduite.

Situationnel

Aucune maniére de commander nest adaptée a toutes les situations ; chaque
situation demande un style de commandement particulier. Il y a un chef qui
est responsable du groupe, et la situation lui dicte la maniere de commander.

En période de crise, un chef autocratique est 'assurance que les choses
seront faites rapidement et efficacement. Quand Iépoque et la situation le
permettent, la conduite démocratique et consensuelle peut étre trés efficace et
inciter les personnes a se sentir plus impliquées. Elle peut méme étre source
de satisfaction et améliorer le moral au sein du groupe.

COMMUNICATION

Un communicateur efficace :

« écoute;

« parle clairement de sorte quon le comprenne ;

+ confirme qu’il a compris et demande a l'autre la méme chose ;
« nemploie pas un jargon ;

« pose des questions et encourage les autres a parler ;

o est patient;

« présente I'information par petites fractions ;

« naccable pas les autres de son savoir.



Soyez attentif a la fagon dont les gens communiquent dans votre hopital :

« quest-ce qui fonctionne et quest-ce qui ne fonctionne pas ?

« comment pourriez-vous faire plus dans ce qui fonctionne et améliorer
ce qui ne va pas ¢

Ecoute

Lécoute est une affaire de culture et dentrainement. Dans certaines
situations, le contact visuel est approprié et éviter un regard direct peut
étre considéré comme trop évasif alors que, dans d’autres, cette approche
est trés agressive, un détournement des yeux étant un signe de respect.
Quelles que soient les normes culturelles, une écoute efficace est active et
non pas passive. Les auditeurs actifs sont attentifs : ils communiquent leur
intérét et leur empathie par leurs paroles et par le langage du corps. Les
auditeurs efficaces récapitulent ce qu’ils ont entendu et comment ils ont
compris ce qui a été dit. Cela permet la clarification et la correction rapide
des malentendus. Chacun aime étre entendu et [écoute est une maniere de
faire preuve de respect et d’intérét.

TRAVAILLER AVEC LES AUTRES

Un chef habile identifie les compétences et la contribution de chacun.
Les personnes peuvent étre motivées de différentes fagons, mais chacun
aime effectuer un travail valorisant, le faire bien et étre reconnu pour
ce travail.

Le chef efficace dispose de moyens pour motiver et intéresser ses

collaborateurs :

o réalisation de soi : aider les personnes a réaliser un travail en relation avec
des objectifs personnels ;

+ reconnaissance : féliciter lorsque cela est justifié ;

« responsabilité : savoir déléguer ;

« avancement : contribuer a la promotion et a la qualification des personnes ;

» accomplissement de soi : fournir les moyens dépanouissement personnel ;

o le travail lui-méme : expliquer la valeur du travail et donner un sens au
travail ; si possible, permettre aux personnes deffectuer un travail qui
fasse appel a leurs compétences, ou leur permettre de développer les
projets ou les idées quelles peuvent avoir ;

» investissement : quand les gens travaillent dur pour une organisation ou
une cause, ils investissent non pas financiérement mais personnellement
et émotionnellement, ce qui conduit a un sentiment de fierté et de
responsabilité : cest lappropriation.

De méme qu’il y a des fagons de motiver les personnes, on peut
identifier les principaux facteurs qui peuvent les décourager et créer le
mécontentement :

+ peu de relations personnelles ;

« absence d’instructions ;

o Dbas salaire;

« conditions de travail peu stres et déplaisantes ;

o administration inefficace ;

 encadrement incompétent.

« Lauditeur actif est attentif : il
communique son intérét et son
empathie par ses paroles et son
langage du corps.

« L'auditeur efficace récapitule ce qu'il
a entendu et comment il a compris
ce qui a été dit.

« Aidez les individus et les groupes a
trouver des points de rencontre lors
des situations conflictuelles.

« Soyez un modéle : par la facon
dont vous travaillez, montrez quels
comportements vous préconisez.

1



12

Souvenez-vous que les organisations saines :

« orientent les nouveaux membres dans le groupe et organisent le travail
au sein du groupe ;

« savent gérer les défis, les questions, les discussions et les désaccords ;

« encouragent les idées nouvelles et les efforts ;

+ sont des structures que les gens veulent rejoindre pour y rester.

Le personnel peut avoir une image négative du groupe s’il connait des conflits
anciens ou en cours. Dans une telle situation, il faut chercher a développer
et maintenir des relations de travail saines et un environnement de travail
fait de respect et de paix pour le bien-étre commun.

Réunions

Quand des groupes de personnes se réunissent pour discuter, une
organisation formelle de réunion est parfois adoptée. Formaliser la
communication ainsi permet de sassurer que chacun a lopportunité de
participer et qu’il y aura suffisamment de temps pour la discussion et la
prise de décision. Structurer une réunion peut étre trés important si des
sujets difficiles ou complexes sont traités. Préparez la réunion, anticipez
les questions et ayez des réponses et des informations disponibles. Soyez
préparé.

Les réunions efficaces :

« ont des objectifs clairs et doivent produire un résultat : les gens ont
besoin de connaitre l'objet de la réunion ;

+ ont un ordre du jour ; celui-ci peut étre défini par le groupe mais, au
minimum, il doit étre accepté par ceux qui assistent a la réunion ;

o ont un président : le role du président est d’arbitrer la réunion, et non
pas dexprimer ses propres idées ; dans une situation difficile, il peut
étre souhaitable que la réunion soit présidée par une personne non
impliquée ;

« commencent et terminent a '’heure, en suivant lordre du jour ou le plan
prédéfini : il peut étre modifié si besoin, mais ne doit pas étre ignoré ;

« se tiennent dans un environnement confortable ; la salle de réunion
ne doit étre ni trop chaude ni trop froide et étre assez grande pour le
nombre de participants ;

 sont organisées de maniere & mettre I'assemblée a l'aise : les participants
sont appelés par leur nom, sont encouragés a participer et a reconnaitre
le travail et la contribution de chacun ;

« donnent a chacun l'occasion de sexprimer : avant que les gens ne
prennent la parole une deuxieme fois, assurez-vous que chacun ait pu
sexprimer au moins une fois.

Soyez clair sur ce que vous faites et pourquoi vous le faites. En début de
réunion, confirmez lordre du jour et permettez aux participants dexprimer
leurs sentiments et leurs suggestions. A la fin, évaluez la réunion et essayez
de penser a la fagon daméliorer la prochaine : les réunions sont un indicateur
de la fagon dont un groupe travaille.



Critique

La critique est extrémement utile si les commentaires sont constructifs et
proposent des changements d’'une fagon incitative et non pas coercitive. Les
commentaires devraient étre trés spécifiques et concerner le comportement de
la personne et non pas refléter une opinion sur la personne elle-méme. « Tous
vos patients ont des infections ; vous devez étre un mauvais chirurgien »
est blessant et non constructif. « Vous étes un chirurgien trés habile ; peut-
étre que si vous vous laviez les mains plus longtemps avant dentrer en salle
dopération, nous pourrions diminuer notre taux d’infections » est beaucoup
plus efficace. Cet exemple est précis : il donne a l'autre personne une idée de
ce quelle peut faire pour étre un meilleur chirurgien.

Les commentaires sont trés utiles quand ils sont formulés a chaud. Bien qu’il
soit important de ne pas parler trop vite ou sous la colére, il est également
important de ne pas laisser les choses trainer si longtemps qu’il est alors
difficile de sen souvenir ou quelles ne sont plus pertinentes. Il est important
que les commentaires soient donnés en privé afin de respecter la discrétion
vis-a-vis des patients ou des autres membres du personnel, et de permettre
la discussion.

Rechercher la critique des personnes qui seront honnétes avec vous et qui
évoluent en dehors de votre cercle habituel d'amis.

La critique devrait étre précise, opportune, constructive et donnée de fagon
respectueuse. Une culture de la communication peut se développer si les
personnes en position de responsabilité sollicitent et regoivent de bonne
grace la critique des autres. Cela aidera chacun a se sentir plus a l'aise dans la
continuité du processus damélioration engagé. Cela nest pas toujours facile,
mais lenjeu justifie les efforts.

1.3 ETHIQUE

En tant que soignants, nous adhérons aux devoirs de notre profession et
aux attentes de la société. Dans nos roles professionnels, nous nagissons
pas seulement comme individus mais encore comme les représentants de
notre profession.

Travaillez dans les limites de la formation recue.

CONSENTEMENT DU PATIENT

Avant deffectuer une procédure, il est important d’avoir le consentement
du patient :

« demandez la permission de faire un examen ;

« demandez au patient s’il a des questions et répondez-lui ;

 expliquez ce que vous avez I'intention de faire avant de le faire ;

o+ assurez-vous que le patient a bien compris ;

+ obtenez la permission de procéder ;

« privilégiez le confort du patient et respectez son intimité.

Consentement éclairé signifie que

le patient et sa famille ont compris

les décisions qui ont été prises, y
compris les risques potentiels et les
complications possibles de faire ou de
ne pas faire le traitement ou I'examen
envisagé, et qu'ils ont donné leur
accord.

13
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Soyez attentif aux normes légales,
religieuses, culturelles, linguistiques
et familiales ainsi qu‘aux spécificités
locales.

Notre travail n'est pas de juger
mais de soigner tous les individus
quel que soit leur statut social et
indépendamment de toute autre
considération.

Pour des procédures invasives et chirurgicales, il est particuliérement
important de donner une explication compléte sur ce que vous proposez,
sur les raisons de vos choix dentreprendre une procédure donnée et sur les
résultats attendus. Assurez-vous que vous utilisez un langage qui peut étre
compris ; faites des croquis et utilisez un interpreéte, si besoin. Permettez
aux membres de la famille du patient de poser des questions et de réfléchir
a ce que vous avez dit. Dans certaines situations, il peut étre nécessaire de
consulter un membre de la famille ou un ainé de la communauté qui nest
pas immédiatement présent ; faites que ce soit possible chaque fois que
[état du patient le permet. Si une personne est trop malade pour donner
son consentement (par exemple, si elle est inconsciente) et que son état
nautorise pas de délai, vous devrez procéder, sans consentement formel,
agissant dans le meilleur intérét du patient. Notez dans le dossier votre
raisonnement et votre projet thérapeutique.

Certains hopitaux exigent des patients qu’ils signent un document
indiquant que la procédure chirurgicale et les complications potentielles
ont été expliquées et que la permission de procéder a été accordée. Ce
document est alors inclus dans le dossier du patient. Si ce nest pas une
condition formelle dans votre hopital, consignez par écrit la conversation
dans laquelle le consentement a été donné et incluez les noms des personnes
présentes a la discussion.

Le consentement éclairé signifie que le patient et sa famille comprennent
ce qui va avoir lieu, y compris les risques potentiels et les complications de
I'intervention ou de l'abstention thérapeutique, et ont donné leur accord
pour un projet thérapeutique. Ce devrait étre un libre choix exercé en
dehors de toute contrainte.

Dans notre travail de soignants, nous rencontrons parfois des situations
qui nous mettent, en tant qu’individus, en position inconfortable. Notre
devoir professionnel de prodiguer des soins peut entrer en conflit avec nos
opinions personnelles. Il est important détre conscients de ces sentiments
quand ils se produisent et den comprendre lorigine. Si nous sommes
sollicités pour soigner quelqu’'un présumé coupable d’'un crime, il nest
pas de notre compétence de rendre la justice. Cependant, il est de notre
compétence de soigner. Cela peut étre difficile, mais il est important de
laccepter.

De cette maniére, nous serons considérés comme des personnes justes et
équitables par la communauté que nous servons.



COMMUNICATION DES INFORMATIONS

N’importe quelle information concernant [état du patient appartient au
patient et doit lui étre communiquée. Annoncer de mauvaises nouvelles
est trés difficile mais avec la pratique on devient plus habile. Arrangez-vous
pour parler au patient en compagnie de sa famille, de préférence loin d’autres
patients. Dans certaines cultures, il nest pas usuel de donner de mauvaises
nouvelles directement au patient. Nous devons tenir compte des normes et
des habitudes de nos patients aussi bien que de notre propre culture et de
lévolution des usages de la médecine. Evoluer entre les besoins et les attentes
de ces différents groupes est parfois un défi.

Soyez clair et direct sur ce que vous voulez dire et ce que vous dites. Ne
dites pas « tumeur » ou « néoplasme » si ce que vous voulez dire, et qui
sera compris, est « cancer ». Souvent, nous essayons d’atténuer I'annonce de
mauvaises nouvelles en en disant trop et en rendant le propos confus, ou
en en disant trop peu et en laissant des personnes avec des questions sans
réponse. Soyez clair, permettez aux personnes de comprendre et assumer le
choc des nouvelles pour quelles puissent ensuite vous poser des questions.
Il est souvent nécessaire de répéter I'information aux autres membres de
la famille ou aux mémes membres la famille et au patient, le jour suivant.

PREVENTION DU STRESS

Parfois, des systemes et des individus peuvent étre dépassés. Quand ceci se
produit, soyez aussi attentif a vous-méme que vous le seriez avec quelqu'un
dautre. Répondez a vos propres besoins, qu’ils soient physiques, sentimentaux
ou spirituels. Prenez le temps dont vous avez besoin et revenez dispos. Etre
chroniquement surmené peut mener a [épuisement, augmente le risque de
maladie physique ou mentale et peut conduire a I'utilisation de drogues et
dalcool afin de tenir le coup.

Certains facteurs seront indépendants de votre volonté, comme par exemple
un manque d’approvisionnements qu’il soit dii a I'insuffisance de ressources,
au vol ou a la corruption. [2quilibre entre améliorer une situation complexe
et devenir fou avec un probléme insoluble peut étre difficile a trouver.
Lacharnement a résoudre un probléme peut mener a la frustration et par la
suite au cynisme ; par contre, avec un manque de persévérance, on est siir que
les choses ne changeront jamais. Soyez réaliste au sujet de ce que vous pouvez
accomplir en tant quindividu et en tant quélément d’'une organisation. Vous
navez pas créé la situation, mais vous pouvez dire toute la vérité a son sujet
et contribuer a son amélioration.

Travailler comme chef ou manager signifie que vous aurez affaire a vos
collegues et a vos collaborateurs et que vous serez confronté a beaucoup de
leurs probléemes. Vous ferez face a l'absentéisme, a un rendement de travail
faible et aux arréts maladie. Ce sont des problemes que vous n'avez pas créés
et que vous ne pouvez pas résoudre. Soyez clair au sujet de vos attentes et
mettez en place des systemes d’identification, dévaluation et de traitement
des problémes. Ceci vous aidera a rendre vos attentes claires et a éviter de
traiter des problémes posés par un individu sur une base personnelle.

« Seulement certains facteurs
dépendent de votre volonté.

« Soyez réaliste sur ce que vous
pouvez entreprendre.

« Vous n'avez pas créé la situation,
mais vous pouvez dire toute la
vérité a son sujet et contribuer a son
amélioration.
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« Laptitude a commander et la
capacité a enseigner sont des
qualités essentielles d'un chirurgien.

« La planification, la mise en ceuvre
et I'évaluation sont les clés de la
réussite de toute action formative.

Une mauvaise prise en charge peut
étre liée a une insuffisance de savoir
théorique, de savoir-faire ou de savoir
étre.

Ne corrélez pas votre estime personnelle ou votre sentiment defficacité
au travail a la résolution de problémes chroniques ou structurels. Fixez-
vous des objectifs raisonnables dans des domaines qui sont sous votre
controle.

1.4 FORMATION

La formation est un point clé pour assurer la distribution des soins — nous
nous formons, nous formons nos patients, nos collégues et la communauté
au sens large. La formation est le pilier de notre travail et la clé pour un
changement positif, qu’il sagisse de formation a la santé basée sur le patient,
de formation d'une communauté ou de la planification d’'un centre de santé
communautaire. Comme le management, la formation est une compétence
chirurgicale de base.

PLANIFICATION

Dans I’hépital, chacun doit avoir accés a lenseignement et a la
formation. La science médicale change et évolue constamment et il
nest plus possible d’apprendre en quelques années tout ce qui sera
nécessaire au cours d’'une carriére. Lapprentissage médical ou de soins
infirmiers est juste le début d’'une formation qui sera poursuivie tout
au long de la carriere. La formation médicale continue et la formation
professionnelle sont des moyens importants d’investir dans le personnel
hospitalier et daméliorer les soins donnés aux patients tout en stimulant
I'intérét de l'équipe.

La programmation, lexécution et lévaluation sont les clefs de la réussite

d’un projet éducatif. En plus d'une formation structurée sur les nouvelles

technologies, les nouveaux médicaments ou les nouvelles méthodes
thérapeutiques, la formation peut également avoir lieu parallelement et en
méme temps que les soins aux patients par :

o lareléve du matin;

» lenseignement au lit du patient pour réviser et améliorer les
connaissances cliniques et la pratique des soins a des groupes spécifiques
de patients ;

+ des colloques denseignement ;

« des réunions de morbidité et de mortalité ;

+ la formation des équipes aux soins d’'urgence.

Vous pouvez organiser un programme éducatif avec des objectifs
pédagogiques et des travaux pratiques pour transmettre des connaissances,
enseigner des gestes pratiques ou inculquer des comportements. La formation
pratique dans le service devrait étre en relation avec le travail des personnes
et les soins quelles prodiguent ; ceci les aiderait a mieux faire leur travail et
a améliorer la qualité des soins aux patients tout en améliorant 'ambiance
et les motivations de Iéquipe. Les efforts de formation ont plus de chances
de succes s’ils sont réalistes et pertinents.



Il est utile d’utiliser des problemes cliniques comme base denseignement. Les

compétences acquises sont un moyen utile de définir ce que les gens devront

savoir faire aprés avoir suivi la formation. Par exemple :

 probleme : il y a un nombre croissant d’infections postopératoires ;

+ but delenseignement : passer en revue les facteurs favorisant les infections
postopératoires ;

+ résultat de la formation : tout le personnel travaillant avec les opérés
connaitra mieux les facteurs responsables d’infections postopératoires.

Au cours d’'une séance denseignement, vous pourrez discuter de quelques
patients qui ont eu des infections postopératoires et des causes possibles de
ces infections. Ceci implique de passer en revue l'historique du patient et
de ses soins dans ’hopital en insistant sur les possibilités d’infection. Faites
participer l'assistance en développant cette liste de possibilités. Passez en
revue les procédures pour chacune de ces situations (par exemple le lavage
de mains, les changements de pansements, le role des antibiotiques pour
la prophylaxie et le traitement, et les méthodes d’identification précoce
de l'infection). Plutét qu'une simple conférence, faites en sorte que les
participants soient actifs et prévoyez du temps pour la pratique des gestes
révisés. Donnez a chacun lopportunité de faire part de son expérience et de
poser des questions.

Apprendre peut se faire de diverses maniéres selon les individus. Par
exemple, certains peuvent apprendre par la lecture, alors que d’autres doivent
entendre une explication ou assister a une démonstration pour comprendre.

Ces différentes maniéres d’apprendre peuvent étre appelées modes

dapprentissage :

« comment apprenez-vous le mieux ?

« comment dautres personnes dans votre organisation apprennent-elles le
mieux ?

Il est important de fournir les informations par une multitude de moyens
afin de tenir compte des différents modes d'apprentissage et des diftérents
niveaux déducation dans l'assistance.

Des personnes peuvent apprendre en observant les autres et tirer bénéfice de
lobservation et de la discussion sur le moyen utilisé pour gérer une situation
spécifique. Par la discussion de cas et de problémes, chacun peut apprendre de
quelqu'un dautre. Concevez et organisez lenseignement avec des cas concrets
qui impliquent les participants. Faites pratiquer aux participants de nouveaux
gestes en les contrdlant jusqua ce qu’ils soient capables de les faire tout seuls.
Les gens ont tendance a oublier ce qu’ils ont entendu, mais a se rappeler de ce
qu’ils ont fait. Assurer le suivi et le controdle renforce l'apprentissage et permet
a lenseignant dévaluer lefficacité de son enseignement.

En plus des qualifications cliniques, le personnel a aussi besoin d’apprendre
les données théoriques relatives aux taches spécifiques. Par exemple, tout
en apprenant comment poser une perfusion intraveineuse, il est également
important de comprendre les indications d’'une perfusion, de savoir quoi
faire si la tentative de pose du cathéter est infructueuse et de savoir comment
gérer des complications.

» On peut oublier ce qu'on a entendu,
mais on se souvient de ce quon a
fait.

« Lorsque vous apprenez:

i posez des questions,

1 impliquez-vous dans la
formation,

i essayez de comprendre les
nouvelles informations en
relation avec ce que vous savez
déja - en quoi les nouveaux
concepts modifient-ils vos
méthodes de travail ?
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Ne négligez pas votre propre formation professionnelle. Participez aux
activités formatives de votre hopital et dans votre région. Rencontrez des
collegues et formez un club de lecture darticles édités dans la littérature
médicale. Si vous étes le seul représentant médical, commencez un
programme détude indépendant pour explorer des questions résultant de
votre pratique et ensuite présentez ce que vous avez trouvé a des membres
de votre personnel. Prenez le temps de rendre visite & dautres collegues ou
de vous rendre dans un autre hopital pour une formation complémentaire.
Tirez avantage de toute occasion éducative disponible ; il y aura toujours
trop de travail a faire et il ne sera jamais accompli, ainsi vous devez faire de
votre propre éducation une priorité chaque fois que loccasion se présente.
Fixez-vous un programme de formation et suivez-le.

Iy a beaucoup de programmes éducatifs et projets qui sappellent « formation
a distance ». De cette maniere, les gens peuvent employer des supports
imprimés, des vidéos, des bandes sonores ou méme des réseaux informatiques
pour apprendre en groupe, bien qu’ils soient géographiquement séparés. Si
des programmes de cette sorte sont disponibles, pensez a vous en servir et
a les proposer a vos collaborateurs dans votre structure.

Sivous étes la personne la plus expérimentée dans 'hopital, qui vous aidera
a apprendre ? Vous pouvez beaucoup apprendre de vos patients, de collegues
dans d’autres domaines, mais il peut également étre nécessaire de trouver
un mentor pour vous aider a réfléchir a certains problémes ou a développer
de nouvelles qualifications. Cette personne na pas nécessairement besoin
détre a proximité, mais devrait étre disponible pour vous chaque fois que
nécessaire par courrier, par téléphone ou physiquement. Nous avons tous
besoin de collegues et de soutien. Cest une partie importante de votre travail
que d#établir et maintenir ces relations.

VISITES DES MALADES

Reléve du matin

La reléve du matin doit passer en revue les activités de la nuit, les admissions
et assurer une transmission des patients pour le personnel de jour. Cette
réunion peut étre utilisée aussi bien pour former que pour partager
Iinformation en étudiant la situation et la prise en charge du patient et
en soulignant les points importants de sa maladie. Elle offre aux membres
de Iéquipe de soins le moyen de partager des idées et de sentraider. S’il y
a assez de temps, des cas particuliers peuvent étre présentés de facon plus
officielle avec une discussion plus large sur l'affection médicale et les solutions
thérapeutiques.

Enseignement au lit du patient

Lenseignement au lit du patient donne lopportunité aux personnes
impliquées dans les soins de rencontrer les patients et de discuter avec eux
de leur maladie et de leur prise en charge. Cette approche de lenseignement
emploie des patients spécifiques pour illustrer des maladies particuliéres, des
procédures chirurgicales ou des méthodes thérapeutiques. Chaque patient
donne un point de départ pour une plus large discussion qui ne doit pas se
produire au chevet mais plus tard, loin de I'unité de soins. Le lit du patient
est également un bon endroit pour réviser des gestes cliniques ou rechercher
des signes cliniques particuliers.



Traditionnellement, ces visites étaient employées pour I'instruction des
médecins juniors, mais elles peuvent également étre employées comme
relais denseignement pluridisciplinaire impliquant les infirmiers, les sages-
femmes et le personnel de la pharmacie au méme titre que les médecins.
Elles donnent également aux patients et a leurs familles loccasion de poser
des questions a toutes les personnes impliquées dans la prise en charge.

Toute discussion d’'un patient a son chevet requiert le consentement du
patient et devrait faire participer activement le patient.

Grandes visites

A la différence de Ienseignement au lit du patient, les grandes visites sont des
évenements éducatifs clairement identifiés, séparés du travail du service et de
la tenue de I'unité. Elles peuvent étre organisées a dates fixes, ou a loccasion
de la visite ’hotes ayant une grande expérience et expertise.

Réunions de morbidité et de mortalité

Les réunions de morbidité et de mortalité sont une analyse périodique des
maladies et des déces chez les patients hospitalisés. Un examen systématique
de la morbidité et de la mortalité peut aider les praticiens en étudiant la prise
en charge des cas et en discutant des maniéres de gérer les cas semblables
a lavenir. Il est essentiel que ces discussions soient faites dans un but
denseignement et ne soient pas loccasion de distribuer des blames.

Formation d’une équipe pour la pratique des soins d’urgence

Si votre hopital a un secteur d’'urgence, il peut étre utile de consacrer un
moment chaque semaine pour que le personnel teste différents scénarios.
Désignez une personne dans le role d’'un patient et testez toutes les actions
et les procédures qui devraient étre mises en place a l'arrivée de ce patient a
I'hopital. La préparation des scénarios donne aux personnes une opportunité
de sentrainer et de travailler en équipe.

Elle fournit également une occasion d’identifier tout autre besoin de
formation. Au sein du groupe, il faut décider du role et des taches de chacun.
Une fois que ceci a été déterminé, cette information doit étre affichée pour
permettre une consultation facile pendant une urgence réelle.

Bibliotheque de I'hdpital

Stockez les supports éducatifs et de documentation dans un endroit central
qui permette un acces facile a I'information. Si'hopital regoit un visiteur qui
fait une conférence sur un sujet spécifique ou si des personnes présentent des
informations utiles lors des séances denseignement, désignez une personne
pour prendre des notes et les déposer dans la bibliotheque. Si possible,
conservez les radiographies intéressantes et les dossiers de cas rares.

Désignez une personne directement responsable de la tenue et du classement
des documents, y compris en constituant un fichier des ressources et une
liste du matériel emprunté en vue de son retour. Faites connaitre votre
intérét pour la constitution d’'une bibliothéque de supports éducatifs a tous
les organismes extérieurs ou associations caritatives avec lesquels votre
hopital est en contact et transmettez-leur des demandes spécifiques et des
suggestions pour les livres, les journaux et les autres ressources dont vous
avez le plus besoin.
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« Méme si votre hopital conserve les
dossiers, il est indispensable que
les patients recoivent un document
écrit avec tous les diagnostics
et les examens ou interventions
chirurgicales réalisés.

« Tous les documents doivent étre
clairs, précis, complets et signés.

1.5 ARCHIVAGE DES DOSSIERS

Les dossiers médicaux servent au bien du patient et sont une référence pour
les futurs soignants. Si la politique de votre hopital est de conserver les
dossiers a 'hopital plutdt que de les confier aux patients, il est essentiel qu’ils
soient bien tenus et organisés pour une consultation ultérieure. Ceci exige
aussi bien un personnel qualifié qu'un lieu spécifique et sécurisé de stockage.

Les dossiers sont confidentiels et ne devraient étre accessibles quaux
personnes impliquées directement dans les soins au patient.

Meéme si votre hdpital conserve les dossiers, chaque patient devrait recevoir
une note écrite avec mention de tout diagnostic fait ou intervention réalisée.
Si une femme a présenté une rupture utérine, par exemple, il est essentiel
quelle en ait connaissance afin de pouvoir communiquer cette information
aux prochains soignants.

Les observations cliniques sont un moyen important de communication
pour léquipe impliquée dans les soins d’un patient en documentant la prise
en charge ; elles sont également utiles & 'amélioration de la qualité des
soins lorsque leur analyse fait partie d’'un audit. Les observations peuvent
également étre demandées par les assurances ou pour des motifs médico-
légaux.

Il est de la responsabilité de tous les membres de léquipe soignante de

sassurer que les dossiers soient :

o complets;

o précis;

o lisibles et facilement compréhensibles ;

« tenus a jour, autant que possible écrits au moment de lexamen ou de
lintervention ;

« signés, avec la date, 'heure, les nom et qualité de la personne qui a pris
lobservation.

Une fois écrits, les éléments du dossier ne doivent pas étre changés ; une
note supplémentaire peut étre faite s'il y a une évolution de Iétat du patient
ou de sa prise en charge.

OBSERVATION D’ADMISSION/DOSSIER PREOPERATOIRE

Lévaluation préopératoire devrait étre documentée, incluant I'historique
complet et lexamen physique, ainsi que le projet opératoire et le consentement
du patient.

REGISTRE DES INTERVENTIONS

Les interventions chirurgicales peuvent étre consignées dans un cahier
ou classées en feuilles séparées pour chaque opération. Les formulaires
standardisés font gagner du temps et encouragent le personnel a enregistrer
toutes les informations exigées.



Une fiche de bloc opératoire inclut habituellement :
+ lidentité du patient ;

« la date de l'intervention ;

+ Tlintervention réalisée ;

o les personnes qui ont participé ;

+ les complications.

En consultant les fiches de bloc opératoire, un hopital peut calculer la
fréquence dévénements comme des complications ou des infections
postopératoires ou connaitre le type et nombre d’interventions réalisées.
Une telle surveillance, qui devrait obligatoirement étre confiée a un membre
de léquipe hospitaliére, permet dévaluer la qualité des soins dans I'hopital
et de planifier les besoins futurs.

REGISTRE DES ACCOUCHEMENTS

Le registre des accouchements devrait contenir une liste chronologique
des accouchements et des modalités, et mentionner les interventions, les
complications éventuelles et les suites. Il peut comporter une partie des
informations qui seraient mentionnées dans un registre de bloc opératoire.

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Apres une intervention chirurgicale, un « compte rendu » doit étre écrit
dans le dossier du patient. Mentionnez également vos prescriptions de suites
postopératoires sur le compte rendu.

SUITES POSTOPERATOIRES

Tous les patients devraient étre examinés au moins une fois par jour, méme
ceux dont les suites sont simples. En fonction de létat du patient, les signes
vitaux devraient étre recherchés et notés ; ceci peut étre fait sur un formulaire
standard ou sur un graphique qui peut également inclure le bilan des entrées-
sorties liquidiennes. Les notes de suites postopératoires nont pas besoin détre
longues, mais doivent comporter les observations sur létat du patient et
indiquer tout changement dans la stratégie de prise en charge. Elles devraient
étre datées et signées par la personne qui a écrit la note.

Les notes peuvent étre organisées dans le format « SOAP »
Subjectif « comment le patient se sent;

Objectif « examen clinique, signes vitaux et résultats de laboratoire ;

Appréciation e ce que pense le praticien ;

Prescriptions  « conduite a tenir : les prescriptions peuvent étre notées sur
une fiche spécifique.
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« L'évaluation est indispensable a la
qualité des soins.
« A chaque changement envisagé :
1 planifiez (observez, consultez et
définissez des objectifs) ;
1 mettez en ceuvre des actions ;
1 évaluez les résultats.

Une approche systématique de ce type permet de sassurer que tous les points
sont passés en revue et qu’il sera facile pour tous les membres de [équipe de
trouver les informations.

Voir chapitre 3 « Patient chirurgical adulte ou pédiatrique » pour des
conseils plus détaillés sur les notes préopératoires, opératoires et
postopératoires.

LETTRE DE SORTIE

A la sortie du patient du service, notez :

+ diagnostics dentrée et définitif ;

« résumé de Iévolution en cours d’hospitalisation ;

« instructions de prise en charge du patient apres sa sortie, comportant
notamment les prescriptions médicamenteuses avec durées de traitement
et modalités de surveillance au long cours.

PROTOCOLES STANDARDISES

Créez et enregistrez des protocoles standardisés pour ’hopital. Ceux-ci
devraient étre toujours suivis par tous les membres de Iéquipe. Conservez
des copies de chaque protocole dans un endroit centralisé et a tout endroit
ou le protocole doit étre appliqué afin qu’il soit disponible et facilement
consultable.

COMMUNICATION INTERHOSPITALIERE

Tout patient qui est transféré vers un autre hopital devrait étre accompagné

d’une lettre de transfert qui comporte :

 identité du patient ;

« nom et qualité du praticien qui a écrit le courrier ;

« histoire clinique, examen clinique, résultats et prise en charge du patient
jusqu’a ce jour ;

« raison du transfert.

1.6 EVALUATION

Evaluer signifie juger de la valeur, de la qualité ou du résultat de quelque
chose par rapport a un standard prédéfini.

Dans un hopital local, une démarche dévaluation permettra de déterminer

si 'hopital fournit des soins de qualité en tirant le meilleur parti de ses

ressources, qui incluent :

« la qualification du personnel et le niveau déquipement ;

+ la performance d’un traitement donné ;

« lefficacité rapportée a l'utilisation des ressources (rapport cofits/
efficacité).



Lévaluation est une étape d’une boucle continue de collecte de

I'information, d’analyse, de planification, d’intervention et de réévaluation

qui comporte les étapes suivantes :

1. définir les buts et les objectifs ;

2. définir les indicateurs (standards précédemment établis, résultats

attendus ou normes) qui peuvent étre utilisés pour déterminer si les

objectifs et les buts ont été atteints ;

rassembler I'information pour mesurer les progres réalisés ;

comparer les progres aux objectifs et aux buts ;

5. identifier toutes les insuffisances ou les échecs et en analyser les
causes ;

6. identifier, planifier et donner les moyens pour toute action nécessaire
a lamélioration des services, par exemple une formation ;

7. réévaluer et identifier toute nouvelle action nécessaire.

- w

Lévaluation peut étre aussi simple que de poser cette question : « Tous les
bébés ont-ils été pesés en consultation ? ». Si la réponse est « Non », la
prochaine étape est de poser la question « Pourquoi pas ? » et d’utiliser la
réponse pour identifier les étapes nécessaires a la résolution du probleme.

Cependant, évaluation sera souvent plus complexe. Par exemple, un
hopital estime qu’il a un taux d’infection postopératoire tres élevé. Toutes
les sources et causes potentielles d’infection postopératoire sont étudiées
et, aprés réexamen soigneux et consultation, un plan est développé et
mis en application. Apres une période définie, une analyse des infections
postopératoires est de nouveau entreprise pour mesurer les progrés
réalisés. Une comparaison est alors faite avec les résultats précédents et
les résultats attendus.

S’il y a eu une baisse du taux d’infection, Iéquipe peut décider si les
objectifs ont été atteints et si les mesures prises devraient étre adoptées
dans la pratique de tous les jours. En changeant seulement une chose a
la fois, il est possible de déterminer si une amélioration est liée a 'action
entreprise. Si l'action n’a pas les résultats attendus, il est important de
comprendre le pourquoi avant denvisager une autre action.

AUDIT A PARTIR DES DOSSIERS

Les dossiers des patients contiennent des informations importantes sur
les personnes, leurs maladies et leur séjour a ’hopital. Cest une source
d’information valable pour une évaluation. Si les dossiers sont conservés
apreés la sortie des patients, un audit & partir des dossiers peut aider a
évaluer les services fournis par un hopital, a diagnostiquer les défauts et a
identifier les secteurs a améliorer, parmi lesquels :

» la standardisation de la prise en charge ;

« le taux d’infection ;

+ la durée de séjour hospitalier ;

o le taux de transfusion ;

+ le taux de complications.
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« Tout hopital doit disposer d'un plan
de catastrophe.

« Ce plan de catastrophe doit étre
diffusé a I'ensemble du personnel
hospitalier.

Un audit a partir des dossiers implique les étapes suivantes :

1. poser une question précise, comme « quel est notre taux d’infection
postopératoire ? » ;

2. définir la période au cours de laquelle les dossiers a surveiller seront
choisis ;

3. définir la taille de Iéchantillon de dossiers a passer en revue ;

4. développer un systéme denregistrement des données ;

5. faire un examen systématique des dossiers des patients qui ont eu une
intervention chirurgicale pendant la période définie ;

6. collecter, analyser et interpréter les résultats.

Une fois que le taux d’infection a été déterminé, il est possible dévaluer s’il
est acceptable. S’il doit étre abaissé, une stratégie d'amélioration peut étre
décidée et mise en place. Apres quelque temps, une deuxiéme analyse des
dossiers pourra étre entreprise, [évolution mesurée et des changements
instaurés.

[¥valuation cotite du temps et des efforts, mais elle est nécessaire a la garantie
de soins de qualité.

1.7 PLANS DE CATASTROPHE

CATASTROPHES

Une catastrophe est une situation qui dépasse la capacité des ressources

locales a gérer la situation. Il peut sagir de :

« catastrophes accidentelles comme les accidents de la route majeurs ;

« catastrophes naturelles comme les ouragans, tremblements de terre et
inondations ;

+ désastres sanitaires comme la contamination de leau ou une épidémie ;

« guerre et troubles de la paix civile.

Chaque pays devrait avoir un plan de catastrophe national, mais il est de la
responsabilité de 'hopital local de se préparer aux situations de catastrophe a
son niveau. Un plan de catastrophe exige une concertation et une discussion
pour développer un plan réaliste, établi a I'avance, et qui anticipe le moment
critique ou il sera trop tard pour faire un plan.

Etablissez un plan de catastrophe en vous conformant aux étapes suivantes :

1. Identifiez les situations qui pourraient potentiellement dépasser les
capacités de 'hopital local.

2. Identifiez le personnel et les ressources nécessaires pour faire face
a chaque type de situation, y compris Iéquipement, le matériel, les
médicaments et le sang.

3. Rencontrez les représentants de tous les services de 'hopital et des
équipes de personnel concerné, a savoir le personnel médical, infirmier,
paramédical, de laboratoire, le personnel de la banque de sang, les
ambulanciers et le personnel des services logistiques pour discuter de
leur role dans la gestion d’une situation d’'urgence importante.

4. Communiquez avec les autres services et les autorités comme le ministére
de la santé, le gouvernement local, les pompiers, la police, l'armée,



les organisations non gouvernementales et les organismes d’aide et
drassistance.

5. Développez un plan de catastrophe adapté a chaque situation et
communiquez celui ci a tous les membres du personnel.

11 est impossible d’anticiper chaque situation, mais un plan de catastrophe

devrait comporter :

+ la désignation d’'une personne dexpérience pour assurer la direction du
dispositif ;

« la définition des rdles et des responsabilités de chacun ;

« Jétablissement de procédures pour la gestion des catastrophes ;

+ la mise en place de dispositifs permettant :

1 Tidentification des personnes ressource,

1 les communications au sein de 'hopital,

1 l'engagement de personnel supplémentaire, si besoin,

i lobtention dapprovisionnements additionnels, si besoin,

1 le triage,

1 la communication de la catégorisation des patients et des besoins en
médecins,

1 I'évacuation des patients vers d'autres hopitaux, si possible ;

o la définition des priorités dévacuation et lattribution des moyens
dévacuation ;

« lidentification des besoins de formation, dans le domaine de la gestion
d’une catastrophe et du triage des blessés, et la mise en place de cette
formation du personnel ;

« lentrainement par des scénarios catastrophe, comportant la prise en
charge de l'arrivée d'un grand nombre de patients en méme temps ;

» Jétablissement d’'un systeme de communication avec les autres services,
autorités, agences et médias.

Dans le cas d’une catastrophe a effets limités, comme un accident de
circulation impliquant de nombreuses personnes, les procédures seront
alors prétes. Celles ci aideront le personnel de garde a faire face a une
soudaine et spectaculaire augmentation des besoins et a réunir les moyens
nécessaires.

Il est essentiel d’établir un plan écrit si votre hopital nen a pas encore
un. Informez le personnel de lexistence de ce plan et gardez des copies
dans les secteurs stratégiques de 'hopital. Assurez-vous quon le consulte
régulierement et que le personnel se 'approprie en utilisant différents
scénarios de sorte que les problemes puissent étre identifiés et résolus avant
qu’une vraie catastrophe ne se produise.

Triage

Le triage est un systéme d’évaluation clinique rapide de chaque patient et
drattribution d’une priorité basée sur le niveau d’'urgence du traitement. Le
but du triage est de faire le plus grand bien pour le plus grand nombre. Les
gens qui sont dans le plus grand besoin devraient donc étre traités d'abord. Il
n’est pas utile de dépenser beaucoup de temps et de moyens sur des individus
dont les besoins dépassent les possibilités locales, surtout si cest aux dépens
dautres patients qui pourraient étre sauvés avec les moyens humains et
matériels disponibles.
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EQUIPE D’'URGENCE

De méme que tout hopital local doit étre préparé a une situation ou
plusieurs patients ont besoin des mémes ressources en méme temps, les
équipes doivent également étre capables de traiter l'arrivée des patients
polytraumatisés ou dans un état critique, qui nécessitent 'intervention
de beaucoup de personnes en méme temps. Une « équipe d’urgence »
entrainée a travailler en situation de stress et d'urgence est également un
élément important du plan de catastrophe.

Identifiez les différentes fonctions engagées en cas d’'urgence et assurez-
vous que tous les membres de I'équipe connaissent leur role et y sont
entrainés. Le secteur ou les patients urgents sont recus devrait étre organisé
de sorte qu’il soit facile de trouver les équipements et le matériel. Il est utile
de faire un plan montrant dans la salle ou la zone d’accueil la position de
chacun et la fonction qui est associée a chaque position.

Chef d’équipe

Un chef d’équipe devrait étre désigné pour prendre la direction lors d'une
situation de catastrophe ou de l'accueil d’'un polytraumatisé. Assurez-vous
que tous les membres de Iéquipe le connaissent.

En cas de catastrophe majeure, le chef d’équipe devrait veiller a I'exécution
du plan de catastrophe et déléguer certaines taches spécifiques.

Lors de la prise en charge d’'un polytraumatisé, le chef d’équipe est

habituellement responsable des taches suivantes :

« réaliser le bilan initial de prise en charge et coordonner la prise en charge
de la liberté des voies aériennes, du maintien de la respiration et de la
circulation ;

« Sassurer que le mécanisme de l'accident a été bien recueilli aupres du
patient, de la famille et/ou des témoins ;

« fairele bilan secondaire détaillé pour évaluer la gravité des autres Iésions ;

« vérifier la vaccination antitétanique et poser 'indication d’utilisation d’'un
traitement antibiotique prophylactique ;

« réévaluer [état du patient ;

« Sassurer que le dossier du patient est complet et comporte les circonstances
de l'accident, le diagnostic, les gestes effectués, les médicaments
administrés, les allergies, les antécédents et 'heure du dernier repas ;

» assurer les relations avec les autres services de 'hdpital et membres de
Iéquipe ;

« assurer les relations avec d’autres hopitaux et des personnes extérieures ;

« préparer le patient pour le transfert ;

« avertir la famille et lentourage.

Le chef déquipe doit recevoir et transmettre 'information :

» connaissez et utilisez les noms des membres de équipe et assurez-vous
qu’ils ont entendu et compris les instructions ;

+ assurez-vous que les membres de léquipe ont bien effectué les taches
assignées : par exemple, « Les voies aériennes sont-elles libres ? », « Avez-
vous des difficultés a ventiler & la main ? », « Avez-vous da aspirer
beaucoup ? », « Est-ce que la deuxiéme voie veineuse est posée ? » ;



« sollicitez les informations de léquipe, mais assurez-vous que toutes les
directives viennent d’une seule et méme personne.

Si seulement un petit nombre de personnes est disponible, chaque
membre de [équipe devra assumer plusieurs taches. S’il y a seulement une
personne capable dassurer la liberté des voies aériennes, par exemple,
elle soccupera des voies aériennes en méme temps quelle aura le role de
chef d¥équipe.

S’il y a plus d’'une personne qualifiée pour les voies aériennes, une pourra
soccuper des voies aériennes et autre étre chef déquipe. Il est difficile de
réaliser des gestes d’'urgence tout en gardant, en méme temps, un ceil sur
la situation globale. Ainsi entourez-vous dautant d’aide que vous pouvez.
Pratiquez souvent et communiquez clairement.

Membres de I'équipe d’urgence

Les membres de Iéquipe :

« accepteront 'autorité du chef déquipe : ce nest pas le moment d’une prise
de décision par consensus ;

+ parleront au chef déquipe de fagon claire et concise, en lui signalant
chaque nouvelle tiche effectuée : par exemple, « une voie veineuse 14G
posée au pli du coude droit ».

Siles équipes sont impliquées dans Iécriture du plan de catastrophe et dans
lorganisation de la prise en charge des polytraumatisés et si elles participent
régulierement a des exercices, elles seront plus efficaces et moins stressées
en situation réelle. Assumer a tour de role les différentes taches au sein de
léquipe d’urgence aidera chacun a mieux comprendre le role des autres
membres de Iéquipe et les exigences de chaque poste.

La prise en charge du polytraumatisé est présentée dans le chapitre 4.

En situation d’'urgence, restez calme et
parlez clairement.
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2.1 LUTTE CONTRE LINFECTION ET ASEPSIE

PREVENTION DE L'INFECTION ET PRECAUTIONS UNIVERSELLES

Les mesures de contrdle de I'infection visent a protéger les patients, les
soignants, le personnel hospitalier et toute personne impliquée dans la
prise en charge des patients. Alors que la prévention de l'infection est
dans la plupart des cas destinée a la prévention de la transmission du
VIH, ces procédures préservent également d’autres agents pathogénes
dorigine sanguine, tels que les agents responsables des hépatites B et C,
de la syphilis et de la maladie de Chagas, et doivent étre instaurées en
routine. La propagation d’une infection intestinale est trés aisée dans un
hopital surpeuplé, surtout en l'absence de précautions adéquates et de
lavage des mains.

La prévention de l'infection dépend d’'un ensemble de procédures qui traitent
le sang et les liquides biologiques, dont le liquide céphalorachidien, la salive
et le sperme, comme infectieux. Le sang et les liquides biologiques sont
donc tous traités avec le méme niveau de précaution, sans avoir a porter de
jugement sur le potentiel infectieux d’'un échantillon particulier.

Le lavage des mains, 'utilisation de barrieres de protection telles que les
gants et les blouses, la manipulation et Iélimination sécurisées du matériel
piquant ou tranchant et des déchets médicaux, la désinfection appropriée,
le nettoyage et la stérilisation jouent tous un role dans la sécurisation de
I'hopital.

LAVAGE DES MAINS

Le but du lavage des mains est de supprimer la contamination en réduisant
la charge bactérienne naturelle. Le savon ordinaire et Ieau sont efficaces
contre les contaminants visibles. Dans certaines circonstances, un nettoyage
plus approfondi des mains sera nécessaire avec l'utilisation d’'un savon
antimicrobien, comme en unité de soins intensifs ou de néonatalogie, ou avec
des patients immunodéprimés. Méme en utilisant des savons antimicrobiens
avec des brosses, il est impossible déliminer completement les micro-
organismes de nos mains.

Lavez vos mains en frottant vigoureusement toute leur surface pour enlever
les souillures et les contaminants visibles, et ceci pendant au moins 15
secondes. Lavez au-dessus des poignets et enlevez vos bijoux, si possible.
Les ongles sont la zone de contamination la plus grande et doivent faire

« Le lavage des mains est la mesure
réellement importante pour la
prévention de l'infection.

« Considérez les liquides biologiques
de tout patient comme
potentiellement infectieux.

« L'asepsie dépend de procédures
de routine, de I'entrainement
de I'équipe, d’une discipline
personnelle et d'une attention
particuliére au détail.
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lobjet d’'un nettoyage spécifique en début de journée. Des ongles courts sont
plus faciles a nettoyer et risquent moins de déchirer les gants. Rincez a leau
courante ou avec de leau que lon vous verse sur les mains. Séchez les mains
soigneusement car ’humidité résiduelle fournit un milieu favorable a la
prolifération bactérienne. Les serviettes a usage unique et l'utilisation d’'une
solution ou d’un gel alcoolisé a 60 % diminuent le risque de contamination.
Sile lavabo ne dispose pas de pédale ou de longue manette manceuvrable au
coude, demandez a quelqu’un de fermer le robinet ou utilisez une serviette
pour le faire, de facon a ne pas recontaminer vos mains.

Assurez-vous que la peau de vos mains ne soit pas desséchée ou lésée car,
dans ce cas, elle présente une charge bactérienne plus élevée, plus difficile a
éliminer qu’une peau saine intacte.

Certains micro-organismes peuvent se développer sur des pains de savon,
dans leau collectée dans les porte-savons et dans les brosses a ongle
réutilisables. Nettoyez et séchez bien lendroit ou se trouve la savonnette
que vous mettez dans un support qui permet Iévacuation de I'eau. Lavez et
stérilisez les brosses réutilisables et stockez-les au sec.

Montrez lexemple et encouragez vos assistants, les patients, leurs parents et
visiteurs au lavage des mains. Facilitez-le, en vous assurant qu'eau et savon
sont toujours disponibles.

Bien que les gants apportent une certaine protection, elle nest pas de
100 %. Ils peuvent présenter de petits défauts qui ne sont pas visibles et il
est facile de se contaminer les mains quand on les enléve. Lenvironnement
chaud et humide de l'intérieur des gants favorise la prolifération des micro-
organismes.

Lavez-vous toujours les mains apres avoir enlevé vos gants.

PREVENTION DE LA TRANSMISSION DU VIRUS DE
LIMMUNODEFICIENCE HUMAINE (VIH)

Dans les établissements de soins, le VIH peut étre transmis par :

« une blessure causée par des aiguilles ou des instruments tranchants
contaminés par du sang ou un autre liquide biologique ;

« Tutilisation d’instruments mal désinfectés, nettoyés et stérilisés ;

« le contact de plaies, de peau 1ésée (par dermatite, par exemple) ou de
muqueuses avec du sang ou des liquides biologiques contaminés ;

« la transfusion de sang ou de dérivés sanguins contaminés ;

+ la transmission verticale entre mere et enfant pendant la grossesse,
Paccouchement et lallaitement.

La plupart du petit nombre de cas d’infection rapportés chez les professionnels
de santé a été causée par des blessures par l'aiguille (par exemple en
recapuchonnant) ou par d’autres instruments tranchants. Aprés usage, mettez
toujours les aiguilles et les lames de scalpel jetables (tout matériel tranchant
ou piquant) dans un container inviolable, clairement étiqueté.



Le risque de contamination a une exposition donnée est lié a la prévalence de
la maladie dans la zone géographique, a la porte dentrée (cutanée, percutanée
ou transfusion) et a la dose inoculée.

Faites attention a vos patients, a vos collaborateurs et a vous-méme :

+ ne recapuchonnez pas vos aiguilles ;

« installez vos containers a aiguilles et instruments tranchants aux endroits
ou vous les utilisez : plus la distance pour les jeter est grande, plus grand
est le risque d’accident ;

- nutilisez un set d’injection que pour un seul et méme patient ;

+ jetez vous-méme les aiguilles et instruments tranchants apres usage ;

+ ne passez pas aiguilles, scalpels et ciseaux de main en main : posez-les
dans un plateau pour que l'autre personne puisse les prendre.

Plusieurs points de la procédure d’asepsie applicable aux membres de [équipe
chirurgicale sont particulierement adaptés a la prévention de la transmission
du VIH :

» protégez les zones de peau lésée et les plaies par des pansements
imperméables ;

» portez des gants pendant toute exposition au sang ou autre liquide
biologique et lavez-vous ensuite les mains au savon et a leau ;

+ lavez immédiatement la peau apres son exposition ou sa contamination
par éclaboussure, piqiire du gant ou contact sans gant ;

+ portez des lunettes de protection s’il y a risque déclaboussure sanguine,
notamment pendant une chirurgie lourde; si vous recevez une
éclaboussure inopinée dans les yeux, lavez-les dés que possible ;

» portez un sarrau et une blouse de protection s’il y a risque d’éclaboussure ;

 nettoyez les projections de sang immédiatement et dans de bonnes
conditions de sécurité.

Le but des précautions contre I'infection et de la technique aseptique est de
prévenir la transmission d’agents contaminants. La meilleure protection
contre le VIH et d’autres agents infectieux transmissibles est I'attention
portée a chaque détail de l'asepsie, avec un soin particulier pour éviter tout
accident pendant l'intervention. Dans certains endroits, des traitements
prophylactiques sont proposés aprés une blessure par aiguille ou autre
contact potentiellement infectieux. Chaque hopital doit définir une ligne
de conduite claire pour la prise en charge des blessures potentiellement
contaminantes par ou suite a une exposition a du matériel infecté.

Allergie au latex

Lexposition répétée au latex peut entrainer des réactions a certaines de ses
protéines, qui vont d’'une irritation modérée au choc anaphylactique. Quand
vous soignez un patient allergique au latex, vérifiez toujours la composition
des sparadraps, sondes, cathéters, gants et matériels anesthésiques. Méme
les bouchons des flacons de médicaments peuvent contenir du latex. Tous
les professionnels de santé doivent avoir cette éventualité a lesprit et, si
besoin, s'informer de la composition des gants et utiliser des gants sans latex.
Lutilisation de gants sans poudre diminue le risque dapparition d’allergies
chez le personnel soignant.

« Une injection dans de bonnes
conditions de sécurité ne doit pas
nuire a son bénéficiaire, ne doit pas
exposer celui qui I'a faite a un risque
évitable et ne doit pas entrainer de
déchet dangereux pour toute autre
personne.
Utilisez une seringue et une aiguille
stériles pour chaque injection et
pour reconstituer chaque dose de
traitement.
Idéalement, utilisez les nouvelles
seringues et aiguilles de qualité
controlée.
Si des seringues et des aiguilles
a usage unique ne sont pas
disponibles, utilisez du matériel
stérilisable a la vapeur.
Préparez les injections dans un
endroit propre affecté a cet usage,
a l'écart de toute possibilité de
contamination par le sang ou autre
liquide biologique.
Utilisez des flacons unidose plutot
que multidose.
Si des flacons multidose doivent étre
utilisés, percez toujours le bouchon
avec une aiguille stérile et évitez de
la laisser en place.
« Une fois ouverts, conservez les
flacons multidose au réfrigérateur.
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Linfection est la cause la plus
importante, et la plus facile a prévenir,
de défaut de cicatrisation d’'une plaie.

TECHNIQUE DE L'ASEPSIE

Des micro-organismes peuvent coloniser les tissus pendant une opération

ou pendant la manipulation d’'une plaie chirurgicale. Ils sont transportés et

transmis par :

+ le personnel et les patients ;

+ les instruments, les fils de sutures, les tampons, le linge, les solutions, les
matelas et les couvertures ;

« Tair environnant une plaie, qui peut étre contaminé par de la poussiére
ou des gouttelettes d’humidité provenant d’'une personne assistant a
lopération ou faisant le pansement de la plaie.

L’asepsie d’une plaie consiste a tenter de prévenir sa contamination par
des bactéries au cours de I'intervention et pendant la phase initiale de
cicatrisation. Les bactéries ne peuvent jamais étre totalement éliminées du
champ opératoire, mais les mesures d’asepsie peuvent réduire le risque de
contamination.

La technique aseptique implique une attention continue aux innombrables

détails de la procédure opératoire. Quiconque pénetre dans la salle

d’opération, pour quelque raison que ce soit, doit d'abord mettre :

« des vétements propres ;

+ un masque imperméable couvrant la bouche et le nez ;

+ un calot ou un bonnet recouvrant, sur la téte et le visage, lensemble des
cheveux ;

« des chaussures propres ou des surchaussures propres.

Bonnets, sarraus et masques sont portés pour diminuer le risque dexposition
du patient a la contamination ou I'infection par léquipe chirurgicale. Les
instruments, les gants et les champs stériles sont aussi des éléments clés dans
la lutte contre la contamination.

Programme opératoire

Un programme opératoire est nécessaire si léquipe chirurgicale doit réaliser
plusieurs opérations a la suite. La liste des interventions est planifiée selon
les cas prévus pour un jour donné. Les facteurs tels que 'urgence, I'dge du
patient, le diabéte, I'infection et la longueur de lopération doivent tous étre
pesés pour Iétablissement de cette liste.

Opérez les cas « propres » avant les cas infectés, en sachant que le potentiel
d’infection de la plaie croit avec le déroulement du programme dont
I'ordre doit également tenir compte d’autres éléments : les enfants et les
diabétiques doivent étre opérés tot dans la journée pour leur éviter un
jetine prolongé.

Assurez-vous qu'entre les opérations :
+ le bloc opératoire soit nettoyé ;

+ les instruments soient restérilisés ;
+ du linge propre soit fourni.

Il est essentiel d’avoir, pour le nettoyage et le stockage de Iéquipement
de la salle dopération, des procédures standardisées claires qui soient en



permanence suivies par toute I'équipe. La probabilité d’infection d’'une plaie
croit proportionnellement au nombre de fautes d’asepsie commises et a la
longueur de I'intervention.

2.2 EQUIPEMENT

Le matériel d’anesthésie et de réanimation, les appareils de monitoring,
léclairage, la table dopération et la salle d’'opération elle-méme ont tous un
role essentiel pour le déroulement de I'intervention chirurgicale et doivent
donc étre entretenus et en état de marche. Léquipement doit étre strictement
réservé a l'usage de la salle dopération, de la salle de traitement ou de I'unité
d’urgence pour quon soit str qu’il soit toujours disponible, en bon état,
stérilisé ou nettoyé et prét a lemploi.

EQUIPEMENT ET INSTRUMENTS

Entretien et réparation

Léquipement et les instruments chirurgicaux utilisés en salle d’opération
doivent étre réservés a cet usage et ne doivent pas la quitter ; le chirurgien,
linfirmiére et I'anesthésiste doivent pouvoir en disposer pour I'intervention
suivante. Il est essentiel que tout le personnel vérifie les médicaments et
I'équipement qui sont nécessaires en utilisant une check-list avant que
I'intervention ne commence.

Vous devez disposer du matériel de réanimation, ainsi que d'une source
d’oxygeéne et d’'une aspiration a portée de la main, pour des malades
gravement atteints ou chez qui les traitements médicamenteux administrés
(tels que les morphiniques et les sédatifs) peuvent induire une apnée. La
salle de soins, 'unité d'urgence, la salle dexamen et la salle dopération sont
concernées en priorité. Le matériel médical est cher et peut étre assez fragile.
Ayez un planning de maintenance réguliere ; prévoyez les moyens de sa
réparation et de son remplacement. Faites un inventaire de votre équipement
et calculez les besoins de maintenance de ses divers composants et de leur
remplacement en dernier recours.

Utilisation des instruments

Il existe de nombreux types d’'instruments chirurgicaux. Les grandes familles
comprennent :

« les pinces et les instruments pour tenir les tissus ;

+ les porte-aiguilles ;

o les ciseaux;

o les écarteurs.

La décision du choix de I'instrument doit parfois se faire en fonction de ce

qui est disponible. Quand vous pouvez choisir :

» prenez linstrument le plus court vous permettant d’atteindre
confortablement l'endroit a opérer ;

« sivous avez a couper du fil ou toute autre matiére non organique, évitez
d'utiliser des ciseaux fins qui servent a couper les tissus ou a disséquer
leurs plans ; utilisez des ciseaux plus grands et moins effilés pour les
matériaux non organiques ;
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Figure 2.1 : Tenue des ciseaux

Figure 2.2 : Différentes lames de bistouri

Figure 2.3 : Tenue du bistouri

« prenez des instruments en bon état ; des pinces qui croisent a leur pointe,
des porte-aiguilles qui ne maintiennent pas solidement leur aiguille, vous
limitent et peuvent étre dangereux.

Quand vous tenez les instruments :

« utilisez le contrdle en 3 points : ayez 3 points de contact entre votre main
et l'instrument pour le stabiliser et en accroitre la précision (Figure 2.1) ;

« pour ceux qui ouvrent et ferment, étendez votre index le long de
linstrument pour lui donner un contrdle et une stabilité supplémentaires ;

» mettez seulement le bout de vos doigts et de votre pouce dans les branches
des instruments qui ouvrent et ferment. De cette fagon, la rotation de
Iinstrument peut venir du poignet et de 'avant-bras et fournit ainsi un
arc de controle plus grand. On peut également les prendre et les poser
plus rapidement et plus facilement.

Les scalpels (bistouris)

La fagon de tenir le scalpel dépend de sa taille et de I'intervention a réaliser.
La plupart des interventions sont pratiquées avec des scalpels de manche
N° 3 et une lame N° 10, 11 ou 15: N° 10 pour les grandes incisions, N° 11
pour les courtes et N° 15 pour le travail fin de précision (Figure 2.2). Si vous
utilisez un manche plus grand N° 4, prenez une lame N° 20 ou 22.

Pour inciser la peau et la paroi abdominale, il faut un scalpel et une lame de
grande taille. Tenez le scalpel avec les 3¢éme a 5éme doigts sur une face du
manche, le pouce sur l'autre face et I'index sur le bord, ce qui vous donne
un controle en 3 points. Votre index guidera la lame et déterminera le degré
de pression a appliquer.

Pour la dissection, utilisez un scalpel plus petit et tenez I'instrument comme
un stylo avec votre pouce, votre majeur et votre index qui servira a controler
la dissection (Figure 2.3).

Les pinces
Elles sont avec ou sans griffes. Tenez ces pinces comme un petit scalpel ou
un stylo.

Les pinces hémostatiques ont de nombreuses tailles et formes. Placez
votre pouce et votre annulaire dans les anneaux juste assez pour contrdler
correctement 'instrument. Mettez votre index sur le manche de I'instrument
pour obtenir son controle en 3 points. Tenez les ciseaux courbes de dissection
de la méme facon.

Pour les gauchers

Les ciseaux sont congus pour que les lames soient en contact quand ils sont
utilisés de la main droite. Quand des ciseaux de droitier sont utilisés par
un gaucher, le mouvement pour couper sépare en réalité les pointes des
ciseaux et élargit lespace entre les lames, ce qui rend la coupe difficile, voire
impossible. Pour les utiliser avec la main gauche, il faut les tenir en exergant
une pression de telle sorte que les lames se rapprochent.



2.3 SALLE D’OPERATION

La salle dopération est une piéce spécifiquement destinée aux équipes
anesthésique et chirurgicale et ne doit pas étre utilisée a dautres fins. Une
salle de traitement a un équipement similaire a celui d’une salle dopération,
mais a une échelle plus réduite.

Les deux types de salle nécessitent :

« un bon éclairage et une bonne ventilation ;

o le matériel consacré aux interventions ;

o le matériel de surveillance des patients, selon l'intervention ;

+ les médicaments et autres consommables, comme les fils, pour I'usage de
routine et en urgence.

Assurez-vous que les procédures pour un bon usage de la salle dopération

soient définies et que toute [équipe soit entrainée a les respecter :

» gardez toutes les portes de la salle dopération fermées, sauf a la demande,
pour le passage du matériel, du personnel et du patient ;

« stockez quelques fils et instruments supplémentaires dans la salle dopération
pour réduire des besoins d’allées et venues pendant I'intervention ;

» restreignez au minimum le nombre de personnes autorisées a pénétrer
dans la salle dopération, surtout une fois que I'intervention a commencé ;

« gardez la salle dopération en ordre et propre ;

« entre les interventions, nettoyez et désinfectez la table dopération et les
surfaces du matériel ;

 en fin de journée, nettoyez la salle dopération : commencez en haut,
continuez par lensemble du mobilier, le matériel en hauteur, le systeme
déclairage et finissez par le sol; utilisez un liquide désinfectant a la
dilution recommandée par le fabricant ;

« stérilisez tous les instruments et dispositifs chirurgicaux apres usage et
gardez-les sous protection, préts pour leur prochain emploi ;

» vérifiez, enregistrez et remplacez tout le matériel a usage unique qui a été
utilisé ;

o+ lorsque vous la quittez, laissez la salle dopération préte a l'utilisation en
cas d’urgence.

COMPTE DES COMPRESSES ET DES INSTRUMENTS

Il est essentiel de suivre la trace des instruments et du matériel utilisés en salle
dopération pendant toute intervention, quelle soit simple ou compliquée,
pour éviter qu’ils ne soient jetés par erreur ou sassurer qu’il n'y a pas eu
doubli de compresses et d'instruments dans la plaie dont les conséquences
peuvent étre désastreuses.

Le compte des fournitures (instruments, aiguilles et compresses) fait partie
de la procédure standard :

« avant le début de I'intervention ;

» avant la suture finale ;

+ en fin d'intervention.

Le but est de sassurer quaucun matériel n'a été oublié ni perdu. Faites
particuliérement attention aux petits instruments et aux compresses.
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Environnement adapté a la pratique de la chirurgie

Dressez et faites des copies d’'une liste standard du matériel nécessaire pour
I'intervention pour le vérifier au moment ot il est donné, puis pour procéder
. . . . ; .
au décompte pendant I'intervention. Laissez de lespace pour le matériel de

suture et autres consommables ajoutés pendant I'intervention.

Quand on crée des plateaux d’instruments pour une intervention spécifique,
comme pour une césarienne, il faut également en faire la check-list pour
servir de référence.

LAVAGE AVEC BROSSAGE DES MAINS — HABILLAGE

Avant chaque intervention, tous les membres de Iéquipe chirurgicale (c’est-
a-dire tous ceux qui toucheront le champ chirurgical stérile, les instruments
stériles ou la plaie) doivent laver leurs mains et leurs avant-bras jusquaux
coudes. Le lavage ne permet pas la stérilisation complete de la peau, mais il
va diminuer la charge bactérienne et le risque de contamination de la plaie
par les mains.

Figure 2.4 : Technique de lavage des mains



Chaque hopital doit définir par écrit une procédure de lavage avec brossage
qui doit préciser la longueur et le type de brossage a entreprendre.

Le premier lavage de la journée est habituellement plus long (minimum
5 minutes) que les suivants pratiqués entre des interventions propres
(minimum 3 minutes).

Pour le lavage (Figure 2.4) :

enlevez tous vos bijoux et taillez vos ongles ;

utilisez du savon, une brosse (uniquement sur les ongles et le bout de
doigts) et de leau courante pour nettoyer a fond autour et sous les ongles ;
frottez vos mains et vos avant-bras de bas en haut jusquaux coudes ;
apres le lavage, tenez vos avant-bras en lair pour permettre a leau de
ségoutter au niveau des coudes ;

fermez le robinet avec votre coude.

Ensuite :

séchez vos mains et vos avant-bras avec une serviette stérile et assurez-
vous que la serviette ne se contamine pas.

Tenez vos mains et vos avant-bras loin de votre corps et plus haut que les
coudes jusqua ce que vous enfiliez le sarrau et les gants stériles (Figures
2.5et2.6).

1" partie : organisation générale

Figure 2.5 : Habillage stérile
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Figure 2.6 : Enfilage des gants stériles

Les gants chirurgicaux préviennent la transmission du VIH en empéchant le
contact avec le sang, mais il y a toujours possibilité de blessure accidentelle
et de ponction du gant. Changez vite un gant piqué pendant une opération
et rincez votre main avec un antiseptique ou relavez-la si le gant a perdu
son étanchéité au cours de la piqtire. La sécurité du patient est concernée
au premier chef ; ne la compromettez pas. Changez vos gants uniquement
une fois qu’elle est assurée.

PREPARATION DE LA PEAU

Le patient doit prendre un bain la veille au soir d’'une opération prévue. Les
poils dans la zone du site opératoire ne doivent pas étre enlevés a moins
qu’ils ne représentent une géne pour l'intervention chirurgicale. Le rasage
peut endommager la peau, il est donc préférable de tondre les poils si leur
ablation est demandée, et ceci doit se faire en salle dopération.

Figure 2.7 : Asepsie cutanée du champ opératoire

Juste avant I'opération, lavez le site opératoire et la zone environnante avec
de leau et du savon. Préparez la peau avec une solution antiseptique, en
commengant au centre et en progressant vers la périphérie (Figure 2.7).
Cette zone doit étre assez vaste pour inclure I'incision dans son entier
et un espace de travail adjacent, de sorte que vous puissiez travailler
pendant I'intervention sans toucher la peau non préparée. Le gluconate de
chlorhexidine et la polyvidone iodée sont préférables a l'alcool et moins
irritants pour la peau. La solution doit rester sur la peau, sous sa forme
humide, pendant au moins 2 minutes.



Figure 2.8 : Drapage stérile avec des champs en tissu

DRAPAGE

Lavez-vous les mains, habillez-vous et mettez vos gants avant de couvrir le
patient de draps stériles. Ne laissez a découvert que le champ opératoire et
les zones utiles a l'anesthésie. Maintenez les draps en place avec des pinces
a chaque coin (Figure 2.8).

Le drapage met en évidence le champ opératoire et fournit une zone
stérile de travail pour léquipe chirurgicale. Il doit maximiser l'accés de
la zone opératoire et limiter les possibilités de contamination. Il existe de
nombreux modes de drapage, certains dépendant du type de draps utilisés.
Ne mettez pas les draps en place avant détre habillé et ganté, de maniére a
maintenir leur stérilité. Il est important de préserver une bonne exposition
du champ opératoire et une vaste zone stérile. A la mise en place des draps,
il faut considérer leurs bords et leurs chutes (qui pendent en bas de la table
dopération) comme non stériles.

2.4 DECONTAMINATION, NETTOYAGE ET STERILISATION

DECONTAMINATION

Les solutions désinfectantes sont utilisées pour inactiver tout agent infectieux
susceptible d’étre présent dans le sang ou autre liquide biologique. On
doit toujours pouvoir en disposer pour nettoyer les surfaces de travail,
Iéquipement qui ne peut pas passer a lautoclave et les instruments non
jetables, et pour traiter tout liquide susceptible de contenir des agents
pathogénes ou infectieux connus.

Les aiguilles et les instruments doivent étre systématiquement plongés dans
un désinfectant chimique pendant 30 minutes avant détre nettoyés. La
décontamination diminue la charge virale et bactérienne d’un instrument,
mais nélimine pas les débris organiques et ne stérilise pas. Le but de la

« Le nettoyage élimine les débris
organiques.

« La décontamination diminue la
charge bactérienne et virale d'un
instrument, mais n’en supprime pas
les débris organiques et ne stérilise
pas.

« La stérilisation tue les microbes.
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Avant la stérilisation, tout le matériel
doit étre décontaminé, puis nettoyé
pour éliminer des déchets organiques.
Le but de la stérilisation est de tuer
des organismes vivants mais ce n'est
pas une méthode de nettoyage.

décontamination est de réduire le risque pour ceux qui ont a manipuler les
instruments lors de létape suivante du nettoyage.

Les aiguilles réutilisables sont a employer avec grande prudence. Apres
usage, elles doivent étre mises dans un récipient spécial de désinfectant
avant d’étre nettoyées et stérilisées. Des gants épais doivent étre portés
pour le nettoyage des aiguilles et des instruments coupants.

Il existe beaucoup de solutions désinfectantes d’'un degré defficacité
variable. Dans la plupart des pays, le désinfectant le plus largement répandu
est hypochlorite de sodium (communément appelé eau de Javel) qui est
particulierement efficace contre les virus.

Pour assurer une décontamination de bonne qualité, suivez les instructions
du fabricant ou tout autre protocole défini et diluez la solution a la
concentration correcte. Il est important de respecter la date de péremption
des produits, car certains, comme I’hypochlorite de sodium, perdent tres
rapidement leurs propriétés actives.

La décontamination doit étre réalisée avant le nettoyage avec un détergent. Il
y a de nombreuses sortes de désinfectants qui agissent de différentes fagons,
il est donc important de sélectionner le produit approprié assurant une
désinfection efficace. Tous les produits désinfectants ont ce quoon appelle
un temps de contact : cela signifie qu’ils doivent rester en contact avec
agent infectieux, pendant un temps donné pour que son inactivation soit
compleéte. Cependant, certains désinfectants sont eux-mémes neutralisés
par la présence de matiéres organiques, des concentrations plus élevées
et des temps de contact plus longs sont donc nécessaires dans certaines
situations, comme en présence d’une grande quantité de sang infecté.

Apres la décontamination, vous pouvez nettoyer avec du détergent et de
leau pour éliminer les matiéres organiques inactivées et le désinfectant
usagé. Méme si la décontamination a été correctement effectuée, tous
les déchets produits doivent étre éliminés dans de bonnes conditions de
sécurité.

Soyez trés vigilant quand vous utilisez des désinfectants contenant
du chlore. En présence de certaines substances chimiques, il peut tres
facilement y avoir production de chlore gazeux toxique a partir de solutions
contenant du chlore (mélange deau de Javel et dacide, par exemple). Si vous
avez des doutes sur la composition exacte d’'un liquide répandu contenant
des agents infectieux, vous pouvez neutraliser la présence éventuelle
d'acide en ajoutant un peu de bicarbonate de soude, avant de verser de
leau de Javel.

Le linge souillé de sang doit étre manipulé avec des gants, ramassé et
transporté dans des sacs étanches. Lavez le linge d’abord a leau froide,
puis désinfectez-le avec de leau de Javel diluée. Ensuite, lavez-le avec un
détergent pendant 25 minutes a une température d’au moins 71°C.



STERILISATION

Les modes de stérilisation communément utilisés sont :
« Tautoclave ou stérilisation a la vapeur ;

o la chaleur séche;

« les antiseptiques chimiques.

Lautoclave doit étre le principal mode de stérilisation d’un hopital local.

Autoclavage
Avant de stériliser du matériel médical, il faut d’abord le décontaminer et le
nettoyer soigneusement pour enlever tout débris organique.

Une décontamination bien faite diminue le risque pour la personne chargée
de nettoyer les instruments. La stérilisation de tous les instruments et
fournitures chirurgicaux est cruciale pour la prévention de la transmission
du VIH. Tous les virus, dont le VIH, sont inactivés par la stérilisation a la
vapeur (autoclave) pendant 20 minutes a 121-132°, ou 30 minutes si les
instruments sont ensachés.

Pour un usage efficace, un autoclave demande un opérateur entrainé
et une maintenance réguliere. Le choix d'un autoclave adapté, outre les
considérations de coiit, demande une évaluation sérieuse :

+ de son utilisation prévisionnelle ;

« de sa charge de travail ;

o desataille;

o+ de sa complexité ;

o de son alimentation.

En général, plus sa capacité est réduite, plus le programme de marche est
court et plus limités sont les dommages sur les matériaux souples. Il est
souvent plus pratique d’utiliser un petit autoclave plusieurs fois par jour que
d’utiliser une seule fois une grosse machine.

Des indicateurs appropriés doivent étre utilisés systématiquement. A la fin
de la procédure, lextérieur des sachets d'instruments ne doit pas porter de
trace d’humidité, ce qui indiquerait un défaut dans le cycle de stérilisation.

Chaleur séche

Siles instruments ne peuvent pas passer a lautoclave, ils peuvent étre stérilisés
ala chaleur séche pendant une a deux heures a 170°. Les instruments doivent
étre propres et exempts de graisse ou d’huile. Cependant, la stérilisation
a lair chaud ne représente quune alternative limitée a l'autoclave, car elle
nest adaptée quaux instruments en métal et a quelques matériaux de suture
naturels.

Antiseptiques
En général, on n’utilise plus de bain de liquide antiseptique pour les
instruments. Cependant, les instruments piquants ou coupants, dautres
équipements délicats, certains cathéters et certaines sondes peuvent
étre stérilisés par exposition au formaldéhyde, au glutaraldéhyde ou a la
chlorhexidine.

Faire bouillir des instruments est
désormais considéré comme un

moyen de stérilisation non fiable et
n‘est plus recommandé pour une
pratique hospitaliere standard.
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« Les déchets biologiques
représentent un risque sanitaire.

« Le tri a la source réduit le volume
de déchets contaminés et donc les
couts d’élimination.

« La meilleure technique d‘élimination
des déchets contaminés est
I'incinération.

Si vous utilisez le formaldéhyde, nettoyez soigneusement le matériel, puis
exposez-le a la vapeur des comprimés de formaldéhyde dans un récipient clos
pendant 48 heures. Assurez-vous que le processus se déroule correctement.

Le glutaraldéhyde est un désinfectant extrémement efficace contre les
bactéries, les champignons et un large éventail de virus. Suivez toujours les
instructions d’utilisation du fabricant.

IMPOS,SIBILITI:: D’UTILISER LES METHODES NORMALES
DE STERILISATION

Une panne de l'autoclave ou de son alimentation peut interrompre
brutalement la procédure normale de stérilisation. Dans certaines situations
d’urgence tout a fait exceptionnelles et si un supplément de matériel ou de
linge nest pas disponible, la « technique antiseptique » suivante permettra
de réaliser une intervention chirurgicale qu’il est impossible de différer sans
mettre en jeu la vie du patient.

Immergez les serviettes et les draps propres pendant une heure, dans
un antiseptique fiable comme la chlorhexidine aqueuse, essorez-les et
étendez-les mouillés sur la peau du patient.

Traitez les paquets de compresses et les tampons de facon similaire, mais
rincez-les dans une solution de chlorhexidine diluée (1/1000) avant de les
utiliser dans la plaie. De temps en temps pendant I'intervention, rincez les
compresses a utiliser dans cette solution.

Immergez les instruments, les aiguilles et les matériaux de suture naturels
dans un antiseptique puissant pendant 1 heure et rincez-les dans un
antiseptique faible juste avant l'utilisation.

2.5 ELIMINATION DES DECHETS

Tous les déchets biologiques doivent étre soigneusement stockés et jetés
dans de bonnes conditions de sécurité. Les matériaux contaminés comme
les poches de sang, les pansements sales et les aiguilles jetables présentent
un risque potentiel et doivent donc subir un traitement approprié. Si les
déchets biologiques et les matériaux contaminés ne sont pas convenablement
éliminés, [équipe médicale et les membres de la communauté peuvent étre
exposés aux agents infectieux et étre contaminés. Il est indispensable que
I'hopital dispose d'un protocole délimination des déchets biologiques et
du matériel contaminé. Tout le personnel doit connaitre ce protocole et le
respecter.

[¥limination des déchets contaminés est coliteuse en temps et en argent,
il est donc important de séparer les déchets non contaminés comme les
papiers demballage et le matériel médical non stérile mais non contaminé du
matériel contaminé. Faites disposer des récipients séparés 1a ot les déchets
sont produits de facon que le personnel puisse opérer un tri a la source.
Organisez le travail de maniére a ce que le personnel nait pas a étre en contact
avec des déchets contaminés.



Tous les déchets contaminés devraient étre détruits par incinération. Les
incinérateurs doivent étre utilisés en accord avec les réglementations locales
et sont soumis a lautorisation du Département des Technologies sanitaires
essentielles de la santé.

Enterrer les déchets est la seule solution dans certaines zones. Si cest le cas,
faites en sorte de réduire au maximum le risque d’infection avant densevelir
les déchets. Les déchets contaminés en petites quantités devraient étre
trempés dans une solution d’hypochlorite de sodium pendant au minimum
12 heures, puis placés dans une fosse et recouverts. De plus grands volumes
peuvent étre placés dans une fosse, arrosés avec une solution d’hypochlorite
de sodium a 10 %, puis recouverts immédiatement de terre.

Ne mélangez pas les déchets chimiques, 8 moins que vous ne soyez stir qu’il
n'y ait pas de réaction chimique. Cette précaution est indispensable afin de
prévenir toute réaction chimique non souhaitée ou méme dangereuse, qui
pourrait mettre en danger le personnel du laboratoire. Suivez toujours les
directives locales sur Iélimination des déchets chimiques afin détre stir qu’il
n’y aura pas de contamination du sol ou de la nappe phréatique.

Disposez d’'un moyen str délimination des matériels a usage unique

comme les lames de bistouri ou les aiguilles. Le risque de blessure avec des

objets piquants ou coupants augmente avec la distance sur laquelle ils sont
transportés et leur quantité. Un récipient pour lélimination stre dobjets
coupants et piquants devrait étre :

« étiqueté de facon claire ;

» résistant a la perforation ;

+ imperméable ;

» incassable (un récipient en verre pourrait se casser et faire courir un grand
danger a la personne qui se chargerait du nettoyage) ;

« pourvu d’'une ouverture suffisamment large pour permettre le passage
des aiguilles et des lames de bistouri, mais pas suffisamment pour laisser
passer les doigts ;

» fixé au mur ou a un chariot pour en assurer la stabilité pendant I'usage ;

« détachable pour élimination.

Ces récipients doivent étre éliminés de fagon stire.
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3.1 APPROCHE DU PATIENT CHIRURGICAL

Un chirurgien expérimenté peut donner I'impression qu’il établit un
diagnostic de maniére tres facile, presque intuitive. Le processus d'analyse
du probléme et de la prise de décision peut étre plus rapide, mais il est le
méme pour chaque praticien, quelle que soit son expérience. Ce processus
est constitué de :

+ linterrogatoire ;

+ lexamen physique ;

« les explorations, si nécessaire pour confirmer le diagnostic ;

o le traitement ;

« lobservation des effets du traitement ;

« laréévaluation de la situation, du diagnostic et du traitement.

Les praticiens expérimentés empruntent le méme cheminement a la fois pour
un cas complexe ou pour un cas dont, a 'inverse, le diagnostic parait évident. Si
vous faites le diagnostic trop vite, vous pouvez rater lopportunité de récupérer
une information importante. Ne sautez pas a la conclusion. Un algorithme
diagnostique peut étre une aide mais ne peut remplacer une réflexion analytique
sur un cas. Parlez au patient, examinez-le, prenez le temps de la réflexion.

Interrogatoire et examen clinique

Linterrogatoire et lexamen physique du patient sont les clés de la prise de
décision chirurgicale. Il ne suffit pas simplement dexaminer I'abdomen du
patient quand il présente une douleur abdominale. Examinez le patient dans
son ensemble, évaluez son état de santé général et nutritif, sa corpulence et
recherchez les signes d'une anémie par exemple. Nomettez pas de 'interroger
sur lexistence de maladies chroniques ou concomitantes.

Un interrogatoire médical complet comporte :

o Tlidentification du patient : nom, sexe, adresse et date de naissance ;

o le motif de la consultation actuelle ;

+ lanamnese des symptomes ou de la maladie en cours ;

o les antécédents médicaux, chirurgicaux et les éventuelles complications
comprenant :
+ lanotion dallergie,
+ les traitements, y compris lFautomédication et les traitements traditionnels,
- les résistances a certains traitements,
. la consommation de tabac et d’alcool ;

o Thistoire familiale ;

« Thistoire sociale ;

« lenquéte qui passe en revue tous les appareils fonctionnels du corps humain.

« Parlez au patient, examinez-le,
prenez le temps d'étudier son cas.

« Linterrogatoire du patient et son
examen physique sont les clés de la
décision chirurgicale.

« Linterrogatoire et I'examen
physique ne doivent pas retarder la
réanimation d’un patient chirurgical
atteint d'une pathologie aigué.
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« Ne demandez une exploration que
si:

1 vous savez pourquoi vous la
voulez et si vous étes capables
d'interpréter son résultat ;

1 votre prise en charge dépend du
résultat.

Explorations : principes généraux

Utilisez les examens de laboratoire et d’'imagerie pour confirmer une
hypothese clinique ; ils ne feront pas isolément le diagnostic. Rappelez-
vous d’informer le patient du résultat de tous ses examens. Prenez du
temps et des précautions pour le faire si les résultats sont inattendus ou
susceptibles de provoquer un choc émotionnel.

Ne reportez pas une intervention urgente si le laboratoire ou le service
d’imagerie ne sont pas disponibles. La décision dopérer doit souvent
se faire sur des bases purement cliniques, méme si les explorations
fournissent des informations complémentaires et des arguments
confortant le diagnostic et utiles a la prise en charge.

Si Iétat du patient change, recommencez la procédure a son début
et réévaluez tous ses parameétres. Rassemblez les informations et
communiquez le bilan et les décisions prises a toutes les personnes
concernées.

Souvenez-vous que le chirurgien nest rien sans Iéquipe chirurgicale. Les
premiers collegues du chirurgien au bloc opératoire sont l'anesthésiste et
les infirmiéres ; la communication entre eux et la coordination de leurs
actions sont essentielles. U'équipe technique et les brancardiers sont
des membres précieux de 'équipe. Les instruments, 'équipement, les
médicaments et le bloc opératoire lui-méme sont aussi des composants
essentiels qui doivent requérir toute votre attention.

Avant denvisager une intervention, contactez les autres membres de
I'équipe chirurgicale et organiser avec eux la prise en charge du patient.
Evaluez le risque anesthésique et chirurgical et expliquez-le au patient
(et a sa famille, le cas échéant) (voir chapitre 1).

Les capacités chirurgicales d’'un hopital peuvent étre limitées par les
capacités de soins postopératoires. Si elles sont insuffisantes, 'ensemble
de I'équipe chirurgicale doit se mobiliser pour les améliorer. Léquipe
chirurgicale est responsable in fine de tous les aspects des soins
chirurgicaux et doit simpliquer dans leur évaluation continue et leur
évolution.

PRISE DE DECISION

Le bilan clinique de votre patient peut faire poser I'indication chirurgicale.
Si cest le cas, il faut envisager les points suivants :

Pouvons-nous réaliser I'intervention sur place ?

« Le bloc opératoire est-il stir et adapté aux besoins ?

« Le matériel et les médicaments nécessaires sont-ils disponibles ?

o Tous les membres de Iéquipe sont-ils disponibles ?

« Ai-je les connaissances et les compétences requises pour réussir
lintervention nécessaire ?



Pouvons-nous prendre en charge ce patient ?

« Y a-t-il les ressources et les renforts nécessaires en cas de besoin ?

« Pouvons-nous faire face aux éventuelles complications si un probléeme
survient ¢

« Disposons-nous de soins infirmiers suffisants pour la surveillance et les
suites postopératoires ?

Si la réponse a 'une ou l'autre de ces questions est non, il n'est pas
recommandable de réaliser I'intervention. Si le transfert n'est pas possible
et au cas ou le patient ne pourrait supporter le transport, soyez-en conscient
et faites part du risque accru de l'intervention au patient et a sa famille et
n’intervenez quavec une grande prudence.

Le patient est-il assez stable pour étre transféré ailleurs ?

Parfois, il est nécessaire de transférer un patient en mauvais état. Prenez
contact avec le centre ou vous souhaitez envoyer le patient, assurez-vous
que les médecins soient d'accord pour son transfert et qu’ils l'attendent bien.
Si vous trouvez que la prise en charge d'un patient est difficle dans votre
hopital, ayez bien a lesprit que ces difficultés seront encore plus grandes
pendant son transport. Que le transport se fasse sur terre, par air ou sur l'eau,
Ienvironnement sera plus bruyant, avec des secousses et un inconfort bien
supérieurs a ceux de I'endroit ot vous étes quand vous prendrez la décision
de transporter le patient. La préparation et la planification sont essentielles
pour bien réussir un transfert :

1. Etablissez un programme diagnostique et thérapeutique. Neenvoyez pas
le patient sans prendre en compte ce qui est en train de se passer. Prenez
en charge le patient en attente de transfert et pendant son transport.

2. Nenvoyez pas le patient si le centre destinataire ne peut pas fournir un
niveau plus élevé de compétence et de soins et si le malade ne peut pas
supporter le transport.

3. Quand Cest possible, ayez une conversation avec la personne a qui vous
adressez le malade. Assurez-vous quelle est au courant et qu’elle est bien
d’accord pour laccueillir.

4. Répertoriez les options de transport disponibles et décidez du moyen le
plus adapté a I'état de votre patient.

5. Stabilisez le malade avant son transport. Les priorités absolues sont la
liberté des voies aériennes, la respiration et la circulation. Immobilisez
les fractures, controlez la douleur et prévenez l'aggravation des lésions.
Placez une sonde naso-gastrique si une occlusion intestinale est suspectée.

6. Evaluez les besoins de soins et d’assistance pendant le transport. Envoyez
le patient avec [équipement et le personnel requis.

7. Essayez d’anticiper et de prévoir tout changement pouvant se produire
pendant le trajet.

8. Joignez une lettre de transfert et les résultats des examens avec le dossier
du patient. La lettre doit contenir les mémes informations que le dossier
préopératoire (voir ci-dessous).
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Si votre hopital assure fréquemment des transports de malades, dressez une
check-list de I'équipement requis afin de définir un kit de matériel prét a
emploi. Attribuez a quelqu’un la tiche de reconstituer ce kit apres chaque
utilisation. Utilisez un systéme de sécurité permettant de sassurer quaucun
élément du kit ne peut étre enlevé et de voir d'un simple coup dceil que le
kit est complet et prét a lemploi.

Dossier préopératoire
Le dossier préopératoire doit :
« comporter :
1 Tinterrogatoire et lexamen clinique du patient ;
T les résultats de laboratoire et des autres explorations ;
1 le diagnostic;
i lintervention chirurgicale proposée.
« rapporter votre discussion avec le patient et sa famille et faire état de son
consentement pour I'intervention ;
« relater:
1 laréflexion qui vous a conduit a la décision opératoire ;
1 Tévocation des alternatives possibles avec les risques et les bénéfices
de chacune.

Préparation a la chirurgie

Le patient doit étre vu par le chirurgien et I'anesthésiste en préopératoire.
Cela peut se produire des jours, voire des semaines avant une intervention
programmeée ou quelques minutes en cas d’'urgence. S’il s’écoule un long
délai entre le bilan initial et I'intervention chirurgicale, il est essentiel de
sassurer quaucune modification n'est intervenue dans Iétat du patient au
cours de cette période.

Le séjour du malade a 'hopital avant une opération doit étre aussi court que
possible. Le bilan et le traitement préopératoires doivent, si possible, étre
accomplis en ambulatoire. Avant I'intervention, corrigez une malnutrition
importante, traitez une infection bactérienne grave, recherchez et vérifiez
et au besoin corrigez une anémie importante et contrdlez une tare sous-
jacente : diabete, HTA...

Jour de I'intervention
Voyez toujours le patient le jour de 'intervention. Assurez-vous que le patient
a observé une période de jetine suffisante avant lopération.

Il est de la responsabilité du chirurgien de sassurer que le coté a opérer est
clairement marqué avant lopération. Vérifiez-le immédiatement avant que
le malade ne soit anesthésié. Son dossier, ses résultats de laboratoire et ses
radiographies doivent I'accompagner au bloc opératoire.

Soins préopératoires

Il est de la responsabilité de 'anesthésiste d’endormir le malade avec une
anesthésie stire et efficace. Lanesthésique de choix pour une intervention
donnée dépendra de sa pratique et de son expérience, de la gamme de
matériel et de produits disponibles ainsi que de la situation clinique. II est
important que le chirurgien et l'anesthésiste s'informent mutuellement de
toute évolution ou découverte en cours d’intervention.



Compte rendu opératoire
Apres 'opération, un compte rendu opératoire doit étre rédigé dans le dossier
clinique du malade. Il doit inclure au moins

le nom des personnes qui ont participé a l'intervention ;

les diagnostics pré- et postopératoires ;

lintervention réalisée ;

les découvertes et les incidents inattendus ;

la durée de l'intervention ;

lestimation de la perte de sang ;

le rapport d’anesthésie (habituellement sur une feuille séparée) ;

les produits de remplissage administrés (qui peuvent aussi figurer sur le
rapport d’anesthésie) ;

les prélevements faits et les organes réséqués ;

les complications, incluant la contamination ou le potentiel infectieux ;
le mode de fermeture ou les autres informations importantes a connaitre
en vue d’'une réintervention (par exemple, le type d’incision sur 'utérus
pour une césarienne) ;

les suites postopératoires attendues et les prescriptions postopératoires ;
la présence de sondes ou de drains.

Feuille de suite opératoire et consignes
Le patient sera placé sous surveillance avec des consignes claires concernant :

I’état neurologique, respiration et hémodynamique ;

les signes vitaux ;

le controdle de la douleur ;

la vitesse de perfusion et le type de liquide de perfusion ;
la diurése ;

le débit des drains et de la sonde gastrique ;

les médicaments prescrits ;

les résultats des examens biologiques.

Lévolution du patient doit étre surveillée et doit inclure au moins :

un commentaire sur les observations médicales et infirmieres ;
un commentaire spécifique sur la plaie opératoire ;

les complications éventuelles ;

toutes les modifications apportées au traitement.

Soins postopératoires
Prévention des complications

Encouragez la mobilisation précoce :

kiné respiratoire et clapping (claquades) ;

exercices actifs quotidiens ;

série de mouvements articulaires ;

musculation ;

aide a la marche par des cannes, béquilles et déambulateurs en
expliquant leur mode demploi.

Assurez un régime alimentaire adapté.

Prévenez les escarres et les ulcérations cutanées dues a l'appui :
1 tournez le patient fréquemment ;

1 protégez la peau des urines et des matiéres fécales.
Controlez la douleur de maniére adéquate.
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La prise en charge de la douleur fait
partie de notre travail.

« Les nourrissons et les enfants
different de fagon significative des
adultes sur les plans anatomique et
physiologique.

« Les nourrissons et les petits enfants
ont des réserves physiologiques
beaucoup plus réduites que celles
des adultes et des écarts mineurs
des valeurs normales doivent attirer
tot I'attention.

« Les nourrissons et les enfants sont
particuliérement sensibles a la
déshydratation et a I'hypoglycémie.

« Surveillez avec soin 'état
liquidien, électrolytique et le
taux d’hémoglobine et corrigez
immédiatement toute anomalie.

« Le maintien des besoins liquidiens
doit éventuellement faire l'objet
d'un complément en cas de pertes.

Les enfants ne sont pas des adultes en
miniature.

Prise en charge de la douleur

La douleur est un symptome qui attire l'attention chez le patient
opéré. Elle peut fournir une information clinique utile et il est de
votre responsabilité d’utiliser cette information pour aider le patient
et soulager sa souffrance. Prenez en charge la douleur ou que vous
voyez les malades (urgences, bloc opératoire et salle dobservation) et
anticipez les moyens de la combattre aprés la chirurgie et a la sortie
du malade. Ne retardez pas inutilement le traitement de la douleur ;
par exemple, ne transportez pas un malade sans analgésie, simplement
dans le but que le praticien suivant puisse évaluer le degré de la douleur
ressentie par le patient.

Résumé d’hospitalisation

A la sortie du patient du service, reportez dans le résumé d’hospitalisation :

« le diagnostic a 'admission et a la sortie ;

+ le résumé de son séjour a I'hopital ;

« les instructions de prise en charge ultérieure, avec les médicaments
prescrits.

Assurez-vous qu'une copie de ce résumé d’hospitalisation soit donnée
au patient, ainsi que les détails concernant un éventuel rendez-vous
de suivi.

3.2 PATIENT PEDIATRIQUE

Les nourrissons et les enfants de moins de 10 ans présentent d'importantes
différences physiologiques qui influencent la facon dont on doit les
soigner avant, pendant et apres la chirurgie. Le type de pathologie
chirurgicale est également différent ; les malformations congénitales
doivent étre recherchées chez tous les enfants, surtout chez les nouveau-
nés.

PARAMETRES PHYSIOLOGIQUES

Signes vitaux
Les nourrissons et les enfants ont un métabolisme plus élevé que les
adultes, qui se traduit dans les valeurs normales des signes vitaux

(Tableau 3.1).

Tableau 3.1 : Signes vitaux (valeurs normales au repos)

Age Fréquence cardiaque Pression  Fréquence respiratoire
(années)  (battements/minute) systolique (insp./minute)
(mmHg)
<1 120-160 70-90 30-40
1-5 100-120 80-90 25-30
5-12 80-100 90-110 20-25
>12 60-100 100-120 15-20



Régulation thermique

Les enfants se refroidissent plus rapidement que les adultes parce qu’ils
ont une surface corporelle relativement plus grande et une faible isolation
thermique. Chypothermie peut affecter le métabolisme des médicaments,
lanesthésie et la coagulation sanguine. Les enfants sont particulierement
exposés a ’hypothermie en salle d’opération.

Prévenez 'hypothermie :

« en coupant lair conditionné en salle dopération (le but étant d’obtenir
une température ambiante supérieure a 28°) ;

 en utilisant des liquides de perfusion réchauftés ;

« en évitant les interventions longues ;

« en mesurant la température de lenfant toutes les 30 minutes au moins et
ala fin de lintervention ;

« en couvrant la téte de lenfant a chaque fois que cest possible.

Il est plus facile de maintenir la chaleur d'un enfant que de le réchauffer

quand il sest refroidi. Encouragez la mére a veiller a ce que son enfant reste
chaud.

Mécanismes compensatoires du choc

Les enfants compensent le choc différemment des adultes, essentiellement en
augmentant leur rythme cardiaque. Une fréquence cardiaque rapide chez un
enfant peut étre le signe d’un collapsus circulatoire imminent. Ne négligez
pas une chute de la pression artérielle. Une fréquence cardiaque basse chez
un enfant traduit une hypoxie jusqua preuve du contraire.

Volume sanguin

Les enfants ont un plus petit volume sanguin que les adultes (Tableau 3.2)

« méme de petites pertes sanguines peuvent entrainer un risque vital ;

+ la compensation intraveineuse est nécessaire quand les pertes de sang
excedent 10 % du volume sanguin total ;

» lanémie chronique doit étre progressivement corrigée avant des
interventions programmeées par une administration de fer, d'acide folique
et dautres nutriments si nécessaire ;

« assurez-vous que le sang adéquat soit disponible en salle dopération et
voyez si on peut sattendre a une perte de sang pendant I'intervention
chirurgicale.

Voir le livre : The Clinical Use of Blood (WHO 2001) pour des informations
complémentaires sur I'utilisation du sang en pédiatrie et en néonatalogie.

Tableau 3.2 : Volumes sanguins pédiatriques

ml de sang / kg de poids
Nouveau-né 85-90
Enfant 80

Adulte 70

Les nourrissons et les jeunes enfants,
surtout ceux qui ont peu de graisse
sous-cutanée, ne sont pas capables de
maintenir une température corporelle
normale quand ils sont soumis a de
grandes variations de la température
ambiante ou quand ils ont été
anesthésiés.
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« La malnutrition peut compromettre
la réponse d'un enfant a un
traumatisme et ses capacités de
cicatrisation ou de guérison.

« Lors de la visite préopératoire,
vérifiez I'état nutritionnel et
I'anémie ; le traitement de
I'anémie chronique fait partie de la
préparation a la chirurgie.

Une alimentation de bonne qualité
favorise la cicatrisation. La dénutrition
empéche la cicatrisation.

« Chaque fois que possible, les
apports liquidiens doivent se faire
par voie orale.

« Utilisez la voie intraveineuse pour
une réanimation rapide (solution
salée isotonique 20 ml/kg) et
dans les cas ou la voie orale est
indisponible ou inadéquate.

« La ponction intra-osseuse peut
fournir un accés circulatoire rapide
a un enfant en état de choc chez qui
on ne peut poser de voie veineuse.

Nutrition et hypoglycémie

Les nourrissons et les enfants sont particuliérement exposés aux problemes
nutritionnels du fait de leurs besoins caloriques supérieurs liés a leur
croissance. Une alimentation pauvre affecte la réactivité au traumatisme
et la capacité de cicatriser les plaies. Beaucoup de 1ésions chirurgicales,
comme les britlures, nécessitent des apports caloriques accrus ou empéchent
lassimilation adéquate des aliments.

Les nourrissons présentent un risque d’hypoglycémie du fait de leur capacité
limitée de synthése du glucose a partir des graisses et des protéines. Si de
longues périodes de jetine sont prévues (>6 heures), perfusez-les avec des
solutés glucosés.

Equilibre hydro-électrolytique

Les besoins hydro-électrolytiques de base sont en relation avec le poids
de lenfant (Tableau 3.3). Cependant, les besoins liquidiens réels peuvent
beaucoup varier en fonction de la situation chirurgicale (voir chapitre 8).

Tableau 3.3 : Apport liquidien total de base quotidien

Poids du corps (kg) Apport liquidien (ml/kg/jour)
<10 100-120

10-19 90-120

>20 50-90

Exemple : apports liquidiens en fonction du poids

Poids du corps (kg) Apport liquidien (ml/kg/jour)
2 220
4 440
6 660
8 900
10 1100
15 1500
20 1800

Les apports liquidiens de base par heure peuvent étre calculés en utilisant
la régle des 4 :2 :1 (Tableau 3.4).



Tableau 3.4 : Apport liquidien de base par heure

Poids du corps (kg) Apport liquidien (ml/kg/heure)
Premiers 10 kg 4
+
10 kg suivants 2
+
Par kg supplémentaire 1

Exemple : besoins liquidiens horaires pour un enfant de 22 kg

Apport liquidien (ml/heure)

10x 4 40
+

10x2 20
+

2x1 2

Total 62

Les besoins liquidiens chez les patients chirurgicaux excédent habituellement
les besoins de base. Les enfants qui subissent des interventions abdominales
nécessitent généralement un apport liquidien de 50 % supérieur a leurs
besoins de base et méme beaucoup plus s’il y a une péritonite. Il faut
apporter un soin spécifique au traitement liquidien chez l'enfant avec une
attention toute particuliére aux pertes continues (notamment le drainage
naso-gastrique) et surveiller la diurese. En cas de fievre, ajoutez 12 % a
Papport de base par degré de température mesurée par voie rectale au-
dessus de 37°5.

Lindicateur le plus sensible de Iétat d’hydratation d'un enfant est sa diurese.
Si vous suspectez une rétention urinaire, posez une sonde de Foley. Une
sonde urinaire permet également une mesure horaire de la diurése qui serait
autrement non mesurable chez un patient gravement atteint.

Diurése minimale : Nourrisson 1-2 ml/kg/heure
Enfant 1 ml/kg/heure

Les nourrissons nont pas la capacité de concentrer leurs urines aussi bien
que les adultes, ce qui les expose davantage aux désordres électrolytiques.

Poser une voie veineuse chez des patients pédiatriques peut étre difficile et
source de complications. Pour les techniques de pose de voie intraveineuse
voir le chapitre 7.
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« En reconnaissant les affections
congénitales fréquentes, vous
pouvez identifier les cas qui
nécessitent un transfert urgent.

« Lictére chez le nouveau-né est soit
physiologique, parfois, soit di a une
incompatibilité A B O ; toutefois,

s'il est d'installation progressive,
évoquez une anomalie congénitale
des voies biliaires.

Anesthésie et contrdle de la douleur

Lanesthésie pose des problemes spécifiques chez les enfants. Le diamétre
plus réduit de leurs voies aériennes les expose davantage a 'obstruction.
Les enfants ont souvent besoin d’une intubation préventive pendant les
interventions chirurgicales. Lanesthésie a la kétamine qui est largement
utilisée chez les enfants dans les centres ruraux permet également un bon
controle de la douleur (voir chapitre 14).

Les enfants ressentent la douleur autant que les adultes, mais lexpriment
de facons différentes. Rendez les interventions chirurgicales aussi peu
douloureuses que possible :

» donnez du paracétamol par voie orale plusieurs heures avant lopération ;

+ Tladministration danesthésiques locaux (bupivacaine 0,25 %, sans dépasser
1 ml/kg) en salle dopération peut réduire la douleur de 'incision ;

+ le paracétamol (10-15 mg/kg toutes les 4 & 6 heures) par voie orale
ou rectale est une méthode stre et efficace pour contrdler la douleur
postopératoire ;

« pour les douleurs plus séveres, utilisez les opiacés intraveineux (sulfate
de morphine 0,05-0,1 mg/kg I'V) toutes les 2 a 4 heures ;

« Tlibuprofene peut étre donné a la dose de 10 mg/kg par voie orale toutes
les 6 a 8 heures ;

 la codéine en sirop peut étre donnée a la dose de 0,5-1 mg/kg par voie
orale toutes les 6 heures, si nécessaire.

Soins pré- et postopératoires

Les soins pré- et postopératoires de lenfant sont souvent aussi importants que

I'intervention chirurgicale elle-méme. Clest pourquoi les soins chirurgicaux

de lenfant ne doivent ni commencer ni finir en salle dopération. Des soins

de qualité nécessitent un travail déquipe, avec les médecins, les infirmiéres
et les parents qui tous ont un réle important a jouer :

« préparez le patient et sa famille a I'intervention ;

« assurez-vous que toutes les fournitures pédiatriques nécessaires a
l'intervention (comme les cathéters intraveineux, le matériel d’'intubation
et les sondes de Foley) sont disponibles en salle dopération ;

« surveillez les signes vitaux du patient pendant la période critique du
réveil ;

« encouragez un parent a rester a '’hopital avec lenfant et impliquez-le dans
les soins.

AFFECTIONS CHIRURGICALES DES NOUVEAU-NES
ET DES NOURRISSONS

Parmi les nombreux types danomalies congénitales décrites, seules
quelques-unes sont rencontrées en pratique clinique courante. Souvent, les
anomalies sont associées et la découverte d'une anomalie congénitale doit
conduire a en chercher d’autres. Certaines nécessitent une prise en charge
chirurgicale urgente alors que d’autres ne devront étre prises en compte
que lorsque lenfant sera plus agé. Cependant, la réanimation ne peut pas
attendre le transfert, et vous pouvez étre dans la nécessité de réaliser des
interventions indispensables a la survie de lenfant, préalablement au transfert
et a la chirurgie définitive.



Occlusion intestinale

Tout nourrisson présentant une distension abdominale, vomissant ou
n'émettant pas de selles a une occlusion intestinale jusqu’a preuve du
contraire.

Des vomissements bilieux (verdatres) peuvent étre le signe d’'une urgence
vitale. Une onde péristaltique a travers la paroi abdominale est parfois
observée juste avant les vomissements :

+ placez une sonde naso-gastrique ;

« commencez une perfusion intraveineuse ;

« gardez lenfant au chaud ;

o transférez lenfant si possible.

Sile transfert est impossible, réalisez une laparotomie pour lever un volvulus
du gréle qui peut entrainer une nécrose de tout I'intestin gréle (voir chapitre
18). Sous anesthésie a la kétamine, détordez l'intestin. Fermez 'abdomen
et, quand lenfant est stable, transférez-le pour la prise en charge définitive.

Sténose hypertrophique du pylore

Des vomissements non bilieux (clairs) peuvent étre causés par une sténose
hypertrophique du pylore. Elle est due a ’hypertrophie du muscle qui
contrdle la vidange de lestomac (le pylore). Chez le nourrisson au repos,
une masse est palpable dans la partie supérieure de 'abdomen sur la ligne
médiane ou légérement a droite de la ligne médiane.

Cette pathologie concerne la plupart du temps les garcons agés de 2 a

5 semaines. On la traite par une pyloromyotomie extranuqueuse. Les

nourrissons porteurs d’'une sténose du pylore présentent une déshydratation

et un déséquilibre électrolytique avec alcalose métabolique hypokaliénique

qui nécessitent une réanimation urgente par perfusion intraveineuse :

« utilisez une solution isotonique (20 ml/kg) et placez une sonde
naso-gastrique ;

« répétez les perfusions jusqu’a ce que le nourrisson urine et que les
signes vitaux reviennent a la normale (2 ou 3 perfusions peuvent étre
nécessaires).

Une fois que les troubles hydro-électrolytiques ont été corrigés, compensez
les pertes liquidiennes normales et transférez le patient pour une prise en
charge urgente par un chirurgien qualifié.

Atrésie de I'eesophage

Le défaut de développement de I'cesophage est souvent associé a une fistule
avec la trachée. Le nouveau-né bave ou régurgite son premier repas ainsi
que les suivants. Des épisodes de la toux, voire de suffocation, au moment
de l'alimentation sont fréquents. Une radiographie du thorax montrant la
sonde gastrique senroulant dans une poche en cul-de-sac remplie d’air fait
le diagnostic.

Gardez le nouveau-né au chaud et mettez-le téte relevée a 30°. Placez une
sonde en siphonnage dans la poche cesophagienne et posez une perfusion
intraveineuse dont le débit sera calculé en fonction du poids. Mettez lenfant
sous antibiotiques car il fera inévitablement une infection pulmonaire.

Le diagnotic est posé facilement
grace a une échographie abdominale
qui montre l'image caractéristique
d'«olive pylorique ».

Un transit barythé met un évidence la
fistule oesotrachéale.
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Sa recherche est systématique a la
naissance, sinon devant des signes
indirects (mousse aux lévres...).

Sa recherche est systématique a la
naissance comme pour la recherche
d'imperforation des choanes.

Envoyez lenfant une fois stabilisé au chirurgien pédiatrique. Une atrésie
de l'cesophage doit étre recherchée chez tout nouveau-né présentant une
détresse respiratoire néonatale.

Défects de la paroi abdominale

Les défects de la paroi abdominale se voient au niveau ou a coté de 'ombilic :

« dans P'omphalocele, I'intestin hernié est recouvert par une membrane
transparente ;

« dans le laparoschisis, I'intestin est exposé :

1 silintestin est étranglé, faites une incision sur toute I'épaisseur de
la paroi abdominale pour accroitre la taille de louverture et lever
Tobstruction,

1 appliquez un pansement stérile et couvrez I'ensemble avec un sac
plastique pour empécher la perte de liquide ; un intestin exposé peut
conduire a une rapide perte de liquide et & 'hypothermie,

I transférez en urgence le nouveau-né a un chirurgien qualifié.

Anomalies ano-rectales

Limperforation anale peut se présenter sous des formes variées. Le diagnostic
doit étre fait a la naissance par 'examen de l'anus lors de la prise de la
température rectale. Il peut n'y avoir aucune ouverture. Dans dautres cas,
il peut exister, a la base du pénis ou juste a lentrée du vagin, une petite
ouverture laissant échapper un peu de méconium.

Le retard au diagnostic peut entrainer de séveres distensions abdominales,
conduisant a une perforation intestinale. Posez une sonde naso-gastrique,
commencez une perfusion intraveineuse et transférez 'enfant a un chirurgien.
Une colostomie au niveau du colon transverse est le traitement d’'urgence
de l'occlusion ano-rectale. Prenez les mesures pour que la réparation
de l'anomalie soit assurée secondairement par un chirurgien qualifié en
chirurgie pédiatrique.

Méningomyéloceéle (spina hifida)
Le méningomyélocéle est le nom donné a un petit sac qui fait protrusion a
travers un défect osseux du crane ou des vertébres.

Le siége le plus fréquent en est la région lombaire. Des problemes
neurologiques peuvent s’y associer (paralysie intestinale ou vésicale et déficits
moteurs des membres inférieurs) ainsi qu'une hydrocéphalie.

Ces patients devraient toujours étre transférés :
+ Thydrocéphalie se majore en Iabsence de la mise en place d’'une dérivation ;
+ la méningite survient si le défect rachidien est ouvert.

Le défect doit étre recouvert de pansements stériles et traité avec une
technique aseptique stricte jusqu’a sa fermeture.

Fentes labiale et palatine

Les fentes labiale et palatine peuvent étre associées ou isolées. La difficulté
de téter d'un nourrisson porteur d’'une fente palatine peut entrainer une
malnutrition. Un nourrisson avec fente labiale ou palatine, dont la croissance



nest pas normale, doit étre nourri a la cuillére. Lage de prédilection pour
une intervention chirurgicale sur fente labiale est de 6 mois et de 1 an sur
une fente palatine. Le transfert urgent nest pas nécessaire.

Atteintes orthopédiques congeénitales

Le handicap peut étre évité par un traitement précoce pour les deux 1ésions
orthopédiques congénitales les plus communes :

« le pied bot varus équin (club foot) ;

» laluxation congénitale de hanche.

Pied bot varus équin (club foot)
Le pied bot varus équin est une déformation qui peut étre bilatérale. On peut
souvent la corriger par un traitement précoce (voir chapitre 27).

Luxation congénitale de hanche
Tous les enfants devraient étre dépistés pour ce probléme a la naissance. Le
diagnostic est suggéré par lexamen clinique :
« quand la luxation est unilatérale :
1 le membre est court,
1 ilyalimitation de I'abduction quand la hanche est fléchie,
1 le pli cutané a l'arriere de la hanche parait asymétrique ;
» quand la hanche est en abduction, une sensation de ressaut survient
souvent quand la téte fémorale luxée pénétre dans l'acétabulum (cavité

cotyloide) (signe d'Ortolani).

Dans certaines régions du monde, ce probléme est rare car les nourrissons
sont portés sur le dos de leur mére (voir chapitre 27).

Tableau 3.5 : Autres lésions fréquemment rencontrées chez le nouveau-né

LESION SIGNES CAUSE TRAITEMENT
Fracture de la Tuméfaction Traumatisme Aucun
clavicule sensible enregard de la naissance

de la clavicule

Fracture de I'humérus Déformation du Traumatisme Contention
ou du fémur membre de la naissance élastique
Faiblesse du membre Paralysie du Traumatisme Physiothérapie

supérieur (paralysie  membre supérieur de la naissance
de Duchenne)

Gynécomastie Hypertrophie Passage Aucun
des seins placentaire des
cestrogénes

maternels
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« Les blessures, les bralures et les
infections chirurgicales sont des
problémes courants chez les
enfants ; le calcul des doses, basé
sur le poids corporel, concernant les
apports liquidiens, les transfusions
et les médicaments est essentiel
pour une prise en charge correcte.
Les mémes priorités que chez
I'adulte s'appliquent aux enfants
blessés.

Les brdlures, notamment par eau
bouillante, sont tres fréquentes chez
les enfants ; les enfants briilés ont un
risque accru d'infection.

La malnutrition latente et
I'immunodépression due a des
infections parasitaires chroniques
affectent considérablement

la cicatrisation des plaies et
augmentent le risque d'infection.

« Les abceés, pyomyosites,
ostéomyélites et arthrites septiques
ont des tableaux et des traitements
similaires chez les adultes et les
enfants.

Une affection générale et de la fievre
peuvent masquer des symptoémes
localisés ; un interrogatoire et un
examen physique soigneux sont
nécessaires pour éviter le piege de
considérer systématiquement une
fievre de I'enfant comme un signe de
crise de paludisme.

Le symptome le plus important est la
douleur et le signe le plus important
est la sensibilité a la palpation ;
ensemble, douleur et sensibilité
permettent de diagnostiquer une
infection chirurgicale.

AFFECTIONS CHIRURGICALES DES JEUNES ENFANTS

Les différences physiologiques entre les adultes et les enfants doivent toujours
étre prises en compte et le calcul précis des doses d’apports liquidiens, de
transfusions sanguines et de médicaments basé sur le poids corporel est
crucial pour une prise en charge correcte des lésions, en particulier les
briilures, chez les enfants. La malnutrition latente et 'immunodépression
due a des infections parasitaires chroniques affectent considérablement la
cicatrisation des plaies et augmentent le risque d’infection.

Traumatismes

La plupart des principes de la traumatologie de 'adulte sapplique a lenfant,
mais il y a d'importantes différences (voir chapitre 8). Le bilan initial de prise
en charge et les mémes priorités sappliquent a lenfant.

Brillures
Les brtilures, notamment par eau bouillante, sont trés courantes chez les
enfants. Les enfants brtilés ont un risque accru d’infection (voir chapitre 17).

Infections chirurgicales

Les traitements des abces, des pyomyosites, des ostéomyélites et des
arthrites septiques des enfants sont les mémes que chez les adultes, bien
que le diagnostic puisse davantage dépendre de lexamen physique que de
linterrogatoire qui est souvent limité ou impossible. Une maladie générale
et de la fievre peuvent masquer des symptdémes localisés. Evitez le piege de
considérer toute fievre de lenfance comme le signe d’une crise de paludisme
ou d’'une autre maladie infectieuse.

Dans le diagnostic des infections chirurgicales, le symptome le plus important
est la douleur et le signe le plus important est la sensibilité a la palpation ;
ensemble, la douleur et la sensibilité permettent le diagnostic différentiel
avec les maladies infectieuses.

Reportez-vous aux sections spécifiques sur les abces dans le chapitre 17 et,
pour obtenir d'autres informations sur la prise en charge, consultez aussi le
chapitre 27.

SYNDROMES ABDOMINAUX AIGUS

Douleur abdominale

Les enfants se plaignent couramment de douleurs abdominales. Un
examen clinique répété est important avant de prendre une décision et
pour déterminer s'il y a indication opératoire. Soyez vigilant avec un enfant
qui présente :

+ une douleur abdominale non résolutive (supérieure a 6 heures) ;

« une sensibilité marquée avec défense ;

» une douleur associée a des nausées persistantes et des vomissements.

Le but dans le bilan de la douleur abdominale de lenfant est de déterminer
s’il faut poser une indication opératoire. Les pathologies chirurgicales
abdominales les plus courantes chez lenfant sont :

« Tlappendicite ;

« les occlusions ;

« les perforations typhiques.



Une péritonite peut étre de diagnostic difficile chez les jeunes enfants. Les

signes sont :

+ la douleur aux mouvements de la paroi abdominale (inhibition des
mouvements respiratoires abdominaux), ou a la toux ;

« la sensibilité a la palpation ;

+ ladouleur a la décompression (signe de Blumberg) ;

« la défense (contraction de la musculature abdominale a la palpation) ;

« la contracture.

Une péritonite nécessite le plus
souvent une laparotomie.

Appendicite

La cause la plus courante de péritonite chez lenfant est 'appendicite.
Le signe physique majeur de l'appendicite est la douleur abdominale
continue localisée dans la fosse iliaque droite. Des vomissements sont
habituellement présents. Si I'appendicite nest pas dépistée ni traitée
précocement, elle se complique d’'une perforation appendiculaire. Chez
les enfants de moins de 2 ans, la plupart des cas d’appendicite sont
diagnostiqués apres perforation (voir chapitre 19 pour la prise en charge
chirurgicale).

Occlusion intestinale

Les signes cliniques d’une occlusion intestinale sont les mémes que chez
Padulte et comprennent :

e vomissements ;

« constipation ;

« arrét des matiéres et des gaz

o douleur abdominale ;

« distension abdominale.

Les enfants avalent de lair, ce qui peut augmenter la distension. Lintestin
peut se rompre s’il est trop dilaté. Les causes les plus fréquentes docclusion
intestinale de l'enfant sont :

+ lahernie étranglée : elle peut étre réduite si elle est vue précocement et
le patient peut alors étre transféré pour prise en charge chirurgicale ;

« linvagination intestinale qui peut étre réduite au lavement baryté si elle
est vue précocement ;

« les adhérences (cicatricielles) : une occlusion intestinale peu
importante due a des adhérences peut initialement faire lobjet d'un
traitement non chirurgical par aspiration naso-gastrique et perfusion
intraveineuse.

La réduction de I'invagination intestinale et la lyse d’adhérences par
laparotomie ou la herniotomie sont le traitement chirurgical qui simpose
en cas déchec des traitements médicaux ou dans des cas évolués (voir
chapitre 19 pour la prise en charge clinique de locclusion intestinale et
de I'invagination).

Si lintestin est obstrué par un grand nombre d’ascaris, traitez aux
antihelminthiques. Si lobstruction est découverte a la laparotomie, nouvrez
pas lintestin gréle, mais chassez les vers dans le colon par pression externe
sur le gréle et donnez des antihelminthiques en postopératoire.
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Attention, chez la petite fille, aux
ovaires ectopiques.

Hernies

Les hernies les plus courantes chez lenfant sont les hernies :
« ombilicales ;

« inguinales.

Les hernies ombilicales sont fréquentes chez le nourrisson. Elles sont
habituellement asymptomatiques. Nopérez que si la hernie sest étranglée,
sinon évitez la chirurgie car sa résolution spontanée peut survenir jusqua
’age de 10 ans (voir chapitre 20 pour la description de la herniorraphie
ombilicale).

Les hernies inguinales apparaissent la ou le cordon spermatique sort de
l'abdomen. Le signe clinique d’'une hernie inguinale est une tuméfaction
de laine. Distinguez les hernies des hydroceles. Les hydroceles sont des
collections liquidiennes circonscrivant le testicule qui guérissent souvent
spontanément durant la premiére année et ne nécessitent pas de traitement
chirurgical. Les hydroceles dont la taille varie, appelées hydroceles
communicantes, sont une forme de hernie. Elles représentent une exception
a la reégle et leur traitement est chirurgical. Transférez les hydrocéles
communicantes pour confirmation diagnostique et traitement.

La chirurgie pour des hernies inguinales de lenfant est indiquée pour
prévenir [étranglement. La technique consiste a lier simplement le sac a son
origine, la pariétoplastie nest que rarement indiquée (voir chapitre 20 pour
la description du traitement des hernies inguinales et ombilicales).



2¢ partie

Le traumatisé






4.1 LES TRAUMATISMES, UN REEL PROBLEME

La violence est un réel probleme de santé publique. Chaque année, plus
de 2 millions de personnes meurent de 1ésions provoquées par la violence.
Beaucoup plus survivent a leurs blessures, mais restent handicapées de
fagon permanente. Chez les personnes entre 15 et 44 ans, la violence
interpersonnelle est la troisieme cause de mortalité, le suicide étant la
quatrieme et la guerre la sixieme. En plus des blessures et des déces, la
violence présente beaucoup d’autres conséquences pour la santé publique.
Parmi celles-ci, on compte des troubles psychiatriques, des maladies
sexuellement transmissibles, des grossesses non désirées et des troubles
comportementaux.

Partout dans le monde, la prévention des traumatismes représente un
enjeu majeur de santé publique. Dans les pays industrialisés, les blessures
volontaires ou involontaires (accidentelles) représentent la troisieme
cause de déces dans l'absolu, et la principale cause de décés entre 18 et
40 ans. Les traumatismes, en incluant ceux résultant des accidents de la
route, sont la deuxiéme cause de décés apres le sida entre 18 et 25 ans.
Ceci représente un impact financier énorme pour n'importe quelle
société.

CHAINE DES SECOURS

Quels que soient le lieu de l'accident, sa gravité et les moyens sanitaires
disponibles dans la zone géographique, la survie du patient dépend avant
tout de lorganisation humaine et matérielle des secours. A chaque maillon de
cette chaine, qui commence sur les lieux de l'accident et se termine lorsque
le patient peut retourner a son travail ou dans sa famille, il faut que tous les
acteurs soient formés, chacun a son niveau.

Le premier témoin
« Met en place une protection afin déviter le suraccident.
« Donne l'alerte, les circonstances de 'accident et Iétat des victimes.
« Donne les premiers secours :
T libére les voies aériennes, et met la victime en position latérale de
sécurité si elle est inconsciente ;
arréte une hémorragie externe ;
1 évite laggravation de son état en attendant les secours.

« La qualité de la prise en charge
initiale du traumatisé détermine le
pronostic.

« Le personnel des urgences doit étre
entrainé a la prise en charge des
traumatisés.

« Le protocole ABCDE permet un
examen systématique et une prise
en charge rationnelle du traumatisé.

A = Airway

B = Breathing
C = Criculation
D = Disability
E = Exposure

Tout programme de prise en

charge des traumatismes doit
privilégier la prévention. Les équipes
médicales sont en premiére ligne
pour I'éducation des patients et du
personnel sanitaire quant aux moyens

efficaces de prévenir les traumatismes.
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La prévention des traumatismes est
de loin le moyen le moins cher et le
plus efficace de réduire les Iésions et
les déces par traumatisme.

L'équipe de secouristes

« Fait le bilan initial.

« Evite laggravation d’une fracture de la colonne vertébrale.

« Assure la liberté des voies aériennes.

« Donne de loxygene (si disponible).

+ Assure le controle des hémorragies externes et emballe les plaies.
» Immobilise les fractures dans des attelles.

« Couvre le blessé.

+ Transporte le blessé vers le service des urgences.

Le médecin de la structure d’accueil des urgences

« Fait le bilan des lésions.

« Stabilise Iétat du traumatisé par les mesures de réanimation appropriées.

+ Organise la prise en charge sur place ou le transfert vers une structure
plus appropriée.

Les chirurgiens, médecins anesthésistes-réanimateurs et autres spécialistes

o Assurent le traitement des 1ésions.

« Réhabilite le patient en vue de sa réinsertion dans la vie familiale et
professionnelle.

Dans certaines situations, il faut tenir compte dans lorganisation des

éléments suivants :

« distance parfois tres importante entre le lieu de I'accident et la structure
sanitaire la plus proche ;

« temps nécessaire pour atteindre I'hdpital ;

« disponibilité en moyens de transport ;

« dénuement de certaines structures sanitaires en moyens médicaux
d’investigation et en approvisionnement ;

« absence possible de personnel formé dans ces structures.

Les moyens de prévention sont entre autres :

o amélioration de la sécurité des routes ;

o amélioration de lentrainement des conducteurs ;

+ mises en garde des piétons et des cyclistes ;

« port de la ceinture de sécurité en voiture et d'un casque en deux-roues ;
« prévention de l'alcool au volant ;

« limitation des violences urbaines.

Le succes de la mise en place de ces programmes dépend de plusieurs
facteurs dont :

o laculture;

«+ le personnel disponible ;

« la volonté politique ;

+ le budget;

+ léducation.



4.2 SECOURISME SUR LE TERRAIN ET TRANSPORT
DU BLESSE

Il est de la responsabilité du médecin qui accueille les urgences de connaitre
et de sassurer que la diffusion et l'enseignement des techniques de secourisme
aupres de la population et des personnes chargées des secours soient organisés.

LE TEMOIN DE LACCIDENT

Le témoin de l'accident est le premier maillon de la chaine de secours. Son
role est, dans lordre, de protéger, alerter et secourir (Figure 4.1) :

PROTEGER

ALERTER
SECOURIR

Temps=

Figure 4.1 : Séquence Protéger-Alerter-Secourir (PAS)

Protection
Avant tout, le premier témoin doit sassurer qu'il n'existe plus de danger (pour
lui, la victime ou les tiers) avant d’approcher le blessé.

Deux cas de figure peuvent se présenter :

+ le danger est contrdlable : le témoin doit I'écarter afin déviter le
suraccident ;

+ le danger n'est pas controlable : le témoin se contentera de baliser la zone
dangereuse et transmettra l'alerte. Il procédera a un dégagement d’'urgence
uniquement pour soustraire la victime a un danger réel, vital, immeédiat et
non controlable, sans pour autant mettre sa propre vie en danger.

Alerte

Une fois la protection réalisée, le premier témoin va déclencher les secours
en transmettant un message d’alerte complet au service de secours adéquat.
Les moyens pour transmettre l'alerte different en fonction de I'endroit ot 'on
se trouve, mais la généralisation du téléphone portable en fait le moyen le
plus souvent utilisé. Les numéros des services de secours sont différents dans
chaque pays. Une ébauche d’harmonisation est en cours, citons le 911 pour
les Etats-Unis, le Canada et beaucoup de pays du continent américain et le
112 pour la plupart des pays européens. Un message d’alerte doit contenir au
minimum la nature et le lieu de l'accident ainsi que le nombre de blessés. 11
estimportant que le premier témoin garde son sang-froid et se laisse orienter
par le service de secours avant de finir sa transmission d’alerte.

Premiers secours
Le premier témoin doit faire le bilan des fonctions vitales (neurologique,
respiratoire et circulatoire).

Contrdle de la conscience :
« posez une question simple : Mentendez-vous ?
« testez les réactions de la victime : Serrez-moi la main ! Ouvrez les yeux !
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Le premier témoin de I'accident doit,
dans l'ordre :

* protéger;

« alerter;

« secourir.

Le sauveteur:

« vérifie le niveau de conscience de la
victime;

« assure la liberté des voies aériennes ;

« vérifie la présence d'une respiration ;

» met en position latérale de sécurité
la victime inconsciente qui respire.
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Figure 4.2 : Liberté des voies aériennes par
bascule de la téte en arriére

Attention, ces manceuvres doivent
étre réalisées avec prudence pour ne
pas aggraver des lésions rachidiennes.
Un polytraumatisé est suspect

d’avoir un traumatisme du rachis
jusqu'a preuve du contraire apres la
réalisation du bilan radiologique.

Sila victime parle ou réagit, interrogez-la sur son état, les douleurs ressenties et
les circonstances de I'accident ... Sila victime na aucune réaction, cela signifie
quelle est inconsciente. Il faut alors poursuivre le bilan des autres fonctions
vitales et avant tout pratiquer la libération des voies aériennes (LVA).

Liberté des voies aériennes :

« desserrez tout ce qui peut géner la respiration (ceinture, pantalon serré,
foulard, cravate ...);

« réalisez une bascule prudente de la téte en arriere afin déviter la chute de
lalangue et lobstruction des voies aériennes (Figure 4.2). Pour cela, il est
recommandé de se placer au niveau de la téte de la victime. La main coté
téte est placée a plat sur le front. On place ensuite 2 ou 3 doigts de l'autre
main en crochet sous l'os du menton et le pouce vient pincer le menton.
Il faut alors tirer le menton vers le haut et pousser le front vers le bas pour
basculer délicatement la téte en arriére et permettre le passage de lair. Ce
geste est essentiel dans la prise en charge des victimes traumatisées.

Contrdle de la respiration :

Le premier témoin doit, tout en maintenant la téte basculée en arriere,
contrdler sila victime respire. Pour cela, il doit se pencher sur le visage de la
victime, sa joue a 2 ou 3 cm de la bouche, les yeux orientés vers 'abdomen
de la victime (Figure 4.3).

Le controle de la respiration se fait par la recherche des signes suivants :
« sentir le flux d’air sur sa joue ;

« voir les mouvements de la cage thoracique et/ou de 'abdomen ;

« entendre les bruits de la respiration de la victime.

Ce controle ne doit pas durer plus de 8 4 10 secondes :

« sile témoin voit un mouvement de la cage thoracique et/ou de labdomen,
sl sent l'air expulsé par la victime ou s’il entend sa respiration, il devra placer
la victime au plus vite sur le coté en Position Latérale de Sécurité (PLS) ;

« si, au contraire, aucun des signes de la respiration nest percu, il devra
commencer sans tarder les manceuvres de réanimation cardio-pulmonaire
(voir chapitre 9).

Figure 4.3 : Controle de la respiration



Position Latérale de Sécurité - PLS
Toute victime inconsciente qui respire doit étre placée en PLS, quelle que
soit la cause de son inconscience.

Cette position a pour but déviter lobstruction des voies aériennes par la
chute de la langue et de permettre [écoulement des liquides (reflux gastrique,
sang ou salive) ailleurs que dans les voies respiratoires.

Description de la PLS (Figure 4.4) :

« le sauveteur se place au niveau de la taille de la victime allongée a plat dos ;

+ il met le bras de la victime a angle droit, la paume de la main orientée
vers le ciel ;

« le sauveteur saisit ensuite la main de la victime opposée au coté du retour-
nement et vient la plaquer contre loreille afin quelle serve doreiller une
fois sur le coté. Il doit la maintenir ainsi jusqu’a la fin du retournement ;

« il saisit le genou de la victime opposé au coté du retournement et le reléeve
en laissant le pied au sol ;

« pour réaliser la rotation, le sauveteur va utiliser la jambe pliée de la
victime comme un bras de levier, pour la faire rouler sur le coté jusqu’a
ce que le genou touche le sol. La main est toujours maintenue calée en
guise doreiller ;

« une fois le retournement effectué, il faut caler la victime dans cette
position. Le sauveteur dégage délicatement sa main en maintenant le
coude du blessé. Le genou de la victime est remonté a angle droit : il sert
en quelque sorte de « béquille » pour éviter a la victime de tomber vers
avant. La bouche de la victime est ouverte et orientée vers le sol afin de
faciliter [écoulement des liquides vers lextérieur.
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Figure 4.4 : Position latérale de sécurité par un seul sauveteur
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« Une hémorragie qui imbibe un
mouchoir de sang en quelques
secondes nécessite la réalisation
d’une compression locale.

« La compression a distance doit étre
réalisée dans les cas suivants :

1 corps étranger ;

fracture ouverte hémorragique ;

inefficacité de la compression

directe.

« Le garrot peut remplacer la
compression a distance lorsque le
secouriste doit se libérer.

 Le sauveteur:

1 ne desserre jamais le garrot
posé;
1 note I'heure de pose du garrot.

Cas particuliers :

« lavictime est retrouvée a plat ventre : si elle ne présente pas de trouble de
la respiration, elle sera laissée dans cette position. Le témoin basculera
légerement sa téte en arriére et vérifiera sa respiration jusqu’a larrivée
des secours ;

+ lavictime est une femme visiblement enceinte : on la mettra en PLS c6té
gauche au sol, afin que la masse foetale ne vienne pas comprimer la veine
cave inférieure de la mére ;

« lavictime inconsciente qui respire présente des traumatismes sur I'un des
cOtés : le cOté atteint sera placé vers le sol car cest celui qui est le moins
mobilisé.

Controle d’'une hémorragie

Les hémorragies sont des détresses immédiatement vitales. Il est donc
important de former les premiers maillons de la chaine de secours a les
reconnaitre et a les traiter avant toute autre action. Les traumatismes
avec hémorragies peuvent étre la conséquence daccidents de la route, de
blessures par arme blanche ou arme a feu, ou étre provoquées par des
mines antipersonnel ... La définition simple d'une hémorragie en termes de
premiers secours est « une plaie qui saigne au point d’'imbiber un mouchoir
de sang en quelques secondes ».

Il existe deux principes pour stopper une hémorragie :
+ la compression locale ;
+ la compression a distance.

Compression locale :

Elle consiste & comprimer directement lendroit qui saigne, si possible, en
interposant entre la main du sauveteur et la plaie, un tampon épais propre
(torchon, pagne, serviette, mouchoir ...). Pour faciliter le transport, ce

tampon épais peut étre maintenu en place par un lien large (ceinture, cravate,
foulard ...).

I
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Figure 4.5 : Compression locale d’'une hémorragie



Le tampon va se remplir de sang au début et permettra l'arrét du saignement
assez rapidement (Figure 4.5). La compression locale peut étre effectuée
indifféremment sur un membre, la téte ou le tronc.

Compression a distance :

Si la compression locale est impossible a effectuer du fait de la présence
d’un corps étranger dans la plaie — que le premier témoin ne doit en aucun
cas retirer — en cas de fracture ouverte hémorragique ou si la compression
locale est inefficace, le sauveteur pourra tenter de stopper 'hémorragie par
une compression a distance, sous réserve que la plaie soit située sur un des
4 membres ou éventuellement sur le cou. Le principe de la compression a
distance est de comprimer l'artére principale qui alimente le membre sur un
plan osseux sous-jacent. Le point précis ou l'artere est comprimée est appelé
point de compression.

« Le point de compression au pli de 'aine fonctionne pour tout le membre
inférieur. Il faut exercer une pression verticale, poing fermé et bras tendu,
au milieu du pli de 'aine pour comprimer l'artere fémorale contre la téte
du fémur (Figure 4.6).

Le point de compression huméral fonctionne pour la partie distale du
bras, le pli du coude et I'avant-bras. Il faut empaumer le bras de la victime,
positionner son pouce a la face interne du bras dans la gouttiére entre le
biceps et le triceps et comprimer lartére contre 'humérus en effectuant
une rotation en dehors (Figure 4.7).

Le point de compression sous-claviculaire fonctionne pour tout le
membre supérieur. Il faut se placer dans l'axe du corps de la victime
allongée, la main ouverte, quatre doigts sous lomoplate. Le pouce dans
le creux de lartére sous-claviculaire exerce une pression vers les pieds
pour venir comprimer lartere sur la premiére cote (Figure 4.8).

Le point de compression a la base du cou fonctionne uniquement pour
une section de carotide. Il faut se placer perpendiculairement a la victime,
au niveau de sa téte, et comprimer l'artére carotide atteinte contre les
vertebres avec le pouce placé a la base du cou et les autres doigts placés
derriére les vertebres (Figure 4.9).

—

Figure 4.7 : Compression de I'artére brachiale ~ Figure 4.8 : Compression de |'artere sous-claviére
contre 'humérus sur la premiére cote

Figure 4.6 : Compression de l'artére fémorale
au pli de l'aine

Figure 4.9 : Compression de |'artére carotide
primitive contre le rachis
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Le bilan secouriste est

« circonstanciel ;

« fonctionnel;

« |ésionnel.

Toujours respecter I'axe téte-cou-

tronc lors du relevage de la victime.

Pour tous les points de compression citées ci-dessus, la pression exercée
est suffisante quand le saignement sarréte. Un point de compression est
maintenu sans étre relaché jusqu’a la prise en charge du blessé par un
médecin. Cependant, les points de compression situés aux membres peuvent
étre remplacés par un garrot artériel si le sauveteur a besoin de se libérer.
Le garrot est fait avec un lien large non élastique (ceinture, cravate, foulard
...). Il est placé sur le bras pour le membre supérieur ou sur la cuisse pour
le membre inférieur, toujours entre la plaie et le cceur (Figure 4.10). Il nest
jamais relaché et 'heure de pose doit étre indiquée visiblement sur la victime.

Figure 4.10 : Techniques de pose d’un garrot au bras et a la cuisse

EQUIPE DE SECOURISTES

[équipe de secouristes est le deuxieme maillon de la chaine de secours.
Constituée de 3 ou 4 secouristes professionnels ou volontaires, elle est chargée
de transporter la victime du lieu de l'accident jusqu’au centre de secours ol
elle sera prise en charge par un médecin. Les secouristes (ou ambulanciers)
disposent pour cela de véhicules de secours équipés. Ce maillon nest
malheureusement pas présent partout. Quand une telle structure existe, il
est du role du médecin de participer a son organisation et a la formation du
personnel qui va constituer les équipes. Dans les pays a ressources limitées,
les blessés sont fréquemment transportés dans des véhicules privés ou de
transport en commun par des personnes qui nont aucune qualification, ce
qui peut entrainer une aggravation des lésions dues a l'accident. En I'absence
de secours organisés, les principes du secourisme (gestes et surveillance)
doivent étre appliqués tout au long du transport improvisé.

A son arrivée sur les lieux de l'accident, Iéquipe de secouristes :

o faitle bilan ;

« évite l'aggravation d’'une fracture de la colonne vertébrale ;

» assure la liberté des voies aériennes ;

+ donne de loxygene (si disponible) ;

« assure le controle des hémorragies externes, et emballe les plaies ;
« immobilise les fractures dans des attelles ;



» couvre le blessé ;
« transporte le blessé vers le service des urgences.

Bilan secouriste

Le bilan secouriste est détaillé. Il peut étre divisé en 3 types d'informations :

« lebilan circonstanciel : regroupe les renseignements sur le type d'accident
et sur les circonstances (agression, accident de la circulation, chute,
hauteur de chute, vitesse a I'impact, choc direct ou indirect, notion
d’incarcération) ;

« le bilan fonctionnel : état de conscience, liberté des voies aériennes, état
des fonctions respiratoire et circulatoire. Selon le niveau de qualification
des secouristes et le matériel mis a leur disposition, ce bilan peut étre
plus ou moins poussé. Il peut aller d'un simple chiffrage des constantes
vitales jusqu’a des éléments tels que la tension artérielle, loxymétrie de
pouls, le score de Glasgow, 'ECG ... ;

» le bilan lésionnel : cest une recherche systématique de toutes les 1ésions,
traumatismes et hématomes sur lensemble de la victime.

Eviter I'aggravation d’une fracture de la colonne vertébrale

Sile bilan circonstanciel laisse penser qu’il y a eu un impact, une chute ou un
traumatisme, méme léger, les secouristes devront prendre toutes les mesures
nécessaires pour éviter une aggravation de Iétat du blessé. Pour cela, il faut,
le plus tot possible et tout au long de 'intervention, éviter les mobilisations
brutales et respecter 'alignement de la téte, du cou et du tronc de la victime.
Un secouriste doit se placer des le départ dans I'axe du corps du blessé allongé
au sol et caler sa téte entre ses mains (prise latéro-latérale), en basculant
légerement sa téte en arriére, afin de maintenir la LVA.

Limmobilisation systématique de la colonne vertébrale, en vue du transport,
est faite en fonction du matériel a disposition et doit étre maintenue jusqua
la prise en charge médicale. On utilise souvent un collier cervical ou une
minerve pour immobiliser les vertébres cervicales et un plan dur (spinal
board, brancard cuillére) ou un matelas immobilisateur a dépression (matelas
coquille) pour le reste de la colonne. La régle de base est le respect, tout au
long du bilan, du relevage et du transport, de I'axe « téte-cou-tronc ».

Liberté des voies aériennes et oxygéne en inhalation

La bascule prudente de la téte en arriere doit étre réalisée pour effectuer le
bilan fonctionnel de la victime et maintenue tout au long de I'intervention.
Le secouriste qui assure le maintien de la téte dans le cas de traumatismes
est chargé de cette LVA basique (Figure 4.11).

Dans le cas d’'une victime inconsciente qui respire, la prise en charge va
dépendre, 1a encore, de la qualification des secouristes et du matériel a leur
disposition. Le minimum devrait étre de mettre le blessé en position latérale
de sécurité. Réaliser la PLS a 3 (Figure 4.12) apres avoir mis en place un collier
cervical permet de respecter 'axe téte-cou-tronc dans le cas d'une suspicion
datteinte du rachis cervical. La mise en place d'une canule oro-pharyngée
(canule de Guédel) et l'utilisation d’un aspirateur de mucosité sont des plus
pour maintenir la LVA d’un blessé pendant son transport. De méme, la mise
sous oxygene pendant le transport permet, dans les suites d’'un traumatisme, de
stabiliser les fonctions vitales de la victime jusqu’a la prise en charge médicale.

Figure 4.11 : Libération des voies aériennes par
bascule de la téte en arriére et subluxation de la
machoire en avant
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Immobilisation des fractures des membres

Limmobilisation des membres va dépendre du matériel a disposition :
écharpes en tissu, attelles gonflables, a dépressions, modulables, fixes en
aluminium, en bois ou en carton. La encore, la regle essentielle pour qu'une
immobilisation soit efficace est de bloquer les articulations sus- et sous-
jacentes au foyer de fracture. La mise en ceuvre de toute immobilisation
dépend du matériel qui va étre utilisé. En regle générale, il faut assurer un
calage manuel des articulations encadrant le foyer du traumatisme par un
ou deux secouristes, pendant que l'attelle est mise en place.

Pour la surveillance du blessé, il est recommandé que les secouristes
recherchent et notent, avant et aprés la pose du matériel d'immobilisation,
en aval du foyer de fracture, la présence des éléments suivants :

o motricité ;

« sensibilité ;

o pouls;

» coloration;

o température.

P ] - L
11— A &) 2 —© & '
f b i | e, et 7 Ly =
"-.:' '-h_'-.‘._ ! | 1l m“*-__ ! -\-\-'l:' _d 1 ‘T:.| .
) L/ S -h—ua_-;..,@?’.i, L2 e {i'_| )
e i s S | SN v i 5.9 A ) ad L
3 .--"'__'j:;: v l.:'- F)
e F |I" | e
Loy i *«.HE"::I’-{_.,E 5” b N
s, 7
AV OE TP T T

Figure 4.12 : Mise d’une victime en position latérale de sécurité a trois secouristes

Relevage et transport
Comme nous l'avons vu plus haut, le relevage et le transport du blessé vers
I'hopital sont les roles essentiels du deuxieme maillon de la chaine de secours.
Quel que soit le moyen d’immobilisation utilisé, il faut que les secouristes
soient synchronisés pendant ces phases, afin déviter toute mobilisation de
la colonne vertébrale.

Sauf a utiliser du matériel spécifique tel que le brancard cuillere (scoop) qui
permet de relever un traumatisé a 2 secouristes, il est préférable deffectuer
un relevage a 4 (3 3 au minimum) afin de mieux répartir la charge et déviter
les torsions de la colonne vertébrale.

Quelques exemples de relevage :

+ le pont latéral : le brancard (ou tout autre moyen de transport) est
positionné paralléelement a la victime qui est soulevée, amenée au-dessus
du brancard et reposée (Figure 4.13) ;



2¢ partie : le traumatisé

Figure 4.13 : Relevage d’une victime a trois secouristes selon la technique du pont latéral

+ lepontamélioré a4 + 1 :le brancard est placé cette fois dans 'axe du corps
de la victime (de préférence a ses pieds). Le blessé est soulevé, le brancard
est alors glissé sous la victime qui est ensuite reposée. Cette technique, qui
implique la participation de 5 secouristes, est celle qui convient le mieux
aux traumatismes les plus graves car le blessé est simplement relevé dans
son axe sans translation. Cest le brancard qui bouge, donc les risques de
torsion de la colonne vertébrale sont moins importants (Figure 4.14) ;

Figure 4.14 : Technique du pont amélioré a 4 + 1 secouristes
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+ le cas d’'une victime en PLS: on peut appliquer I'une ou l'autre des
techniques de relevage décrites ci-dessus a une victime en PLS car, si
elle demeure inconsciente, elle devra étre transportée sur le coté. Seule
la position des mains sur le blessé différe, conformément au schéma ci-
dessous (Figure 4.15).

Figure 4.15 : Position des mains pour le relevage d’une victime en position latérale de sécurité a
4 + 1 secouristes

Quel que soit le relevage qui est pratiqué, il est impératif que les secouristes
agissent de maniére synchronisée pour éviter les torsions. Pour cela, il faut,
avant que le relevage ne soit réalisé, que chaque secouriste connaisse :

+ latechnique qui va étre mise en ceuvre ;

+ sa position pendant le relevage ;

+ les ordres du relevage.

Le secouriste qui va diriger le relevage du blessé (le chef) se place a sa téte
afin d’avoir en permanence une vue densemble. Il va demander aux autres
secouristes de se positionner correctement sur la victime. Quelle que soit la
technique choisie, il est impératif que seul le chef parle pendant le relevage,
afin que la synchronisation soit parfaite. Il donne un ordre préparatoire
auquel les secouristes répondent quand ils sont préts. Il donne ensuite un
ordre d’exécution, en fonction de la technique. Chacun veille & agir en méme
temps que léquipier qui le précéde et le chef donne enfin un ordre pour poser
le blessé sur le brancard et chacun attend cet ordre pour reposer.

Voici un exemple pour le relevage en pont :

o le chef': étes-vous préts ?

« chaque secouriste répond a son tour : prét !

« le chef: attention pour lever, ... levez !

o le chef: envoyez le brancard !

+ quand le brancard est correctement glissé sous la victime, le chef ordonne :
stop !

o puis: attention pour poser, ... posez !

Une fois sur le brancard (ou tout autre moyen de transport), la victime
sera couverte, sanglée et transportée. Pour le transport, le chef dirigera la
manceuvre de la méme maniére que pour un relevage, afin de synchroniser
laction de léquipe, déviter une chute de la victime ou une mobilisation
brutale qui pourrait aggraver son état.



4.3 PRINCIPES DE LA PRISE EN CHARGE
DES TRAUMATISES A L'HOPITAL LOCAL

BUTS DE LA PRISE EN CHARGE DU TRAUMATISE

1. Examinez, diagnostiquez et traitez les conséquences du traumatisme qui
mettent en jeu le pronostic vital dés que le traumatisé arrive a 'hopital.

2. Utilisez les moyens les plus simples pour stabiliser Iétat du traumatisé.

3. Faites un examen complet du traumatisé pour vous assurer quaucune
lésion ne passe inapergue.

4. Réévaluez le patient régulierement pour vérifiez sa réponse au traitement.
Si Iétat du patient saggrave, recherchez activement et méthodiquement
la cause de cette aggravation.

5. Ne commencez le traitement définitif des lésions quune fois le traumatisé
stable.

6. Lorsqu’il nest pas possible de traiter le traumatisé sur place, organisez
son transfert dans de bonnes conditions de sécurité vers un autre centre
adapté aux types des Iésions du bilan initial.

DECES TRAUMATIQUES

Les déces traumatiques peuvent étre catégorisés en trois périodes.

Déces immédiats

Ces patients marrivent pas vivants a 'hopital et meurent de 1ésions au-dela
de toute ressource thérapeutique, comme par exemple :

«+ larupture du cceur ;

« la rupture du pédicule pulmonaire ;

« T'hémorragie cataclysmique ;

+ la destruction cérébrale.

Déces précoces

Ces patients qui arrivent vivants a I'hopital ont un besoin immédiat de
mesures de réanimation. Beaucoup de déces précoces peuvent étre prévenus
par le diagnostic et le traitement rapide d'atteintes mettant en jeu le pronostic
vital comme :

o un pneumothorax ;

» un volet costal ;

+ une hémorragie intra-abdominale ;

o des fractures du bassin et des os longs.

Déces tardifs
Les déceés tardifs sont le résultat :
« d’infections ;

Quel que soit le temps écoulé depuis
I'accident, la prise en charge du

« de défaillance multiviscérale. traumatisé doit étre immédiate a son
arrivée au service des urgences. En
agissant ainsi, vous pouvez prévenir
des complications et éviter des décés.

Une prise en charge initiale correcte permet de diminuer la mortalité précoce
et tardive, mais n'a pas d’'impact sur la mortalité immédiate.
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LES SIX PHASES DE LA PRISE EN CHARGE DU TRAUMATISE

Le succes de la prise en charge des traumatismes séveres dépend des six
étapes suivantes :

1. tri;
. bilan initial de prise en charge ;

. bilan secondaire détaillé ;

2

3

4. stabilisation ;
5. transfert;

6

. traitement définitif.

Les séquences de la prise en charge initiale sont illustrées dans la Figure 4.16 :

Tri
Bilan initial
de la prise en charge
Réanimation
Bilan secondaire
deétaille
Stabilisation
transfert
Traitement
définitif
Temps

Figure 4.16 : Les six phases de la prise en charge du traumatisé

« commencez la réanimation en méme temps que le bilan initial de prise
en charge ;

« ne commencez pas le bilan secondaire détaillé tant que vous n'avez pas
terminé le bilan initial de prise en charge ;

» ne débutez pas un traitement définitif tant que le bilan secondaire détaillé
nest pas terminé.

Tri

Trier signifie catégoriser et traiter les patients par ordre de priorité qui est
déterminé par :

+ le degré d'urgence médicale ;

+ le personnel disponible ;

+ les moyens matériels disponibles.

Les patients sont réguliérement triés par ordre de priorité :
o alaccueil des patients en consultation ;

+ lors de Iétablissement des programmes opératoires ;

« alaccueil des urgences ;

« en cas de catastrophe.

Lorsque vous recevez plusieurs traumatisés en méme temps, il est
indispensable de les trier afin d’identifier les traumatisés les plus graves et
les plus urgents.



Bilan initial de prise en charge

Maintenir un patient en vie signifie assurer loxygénation de son cerveau.
Pour que loxygene arrive au cerveau, il faut dans lordre :

» des voies aériennes libres ;

» de loxygene qui arrive dans les poumons ;

+ des poumons capables d’assurer les échanges gazeux ;

« du sang dans les vaisseaux ;

« un cceur en état de faire circuler le sang ;

« des vaisseaux cérébraux perméables.

Une mauvaise oxygénation du cerveau (détresse vitale) peut donc étre causée

dans lordre par :

« une obstruction des voies aériennes (par exemple chute de la langue en
arriére chez un patient inconscient) ;

 un probléme respiratoire (par exemple pneumothorax) ;

+ un probléme circulatoire (par exemple hypovolémie par hémorragie) ;

o un probléme cérébral (par exemple cedéme cérébral) ;

Par ailleurs, une hypothermie entraine des troubles de la coagulation, source
d’hémorragie chez le traumatisé. Lassociation d’une acidose a 'hypothermie
et de troubles de ’hemostase aggrave le pronostic.

Des mesures trés simples comme libérer les voies aériennes, donner de
loxygene, drainer un épanchement pleural, administrer un remplissage
vasculaire permettent de traiter efficacement le traumatisé.

Dans les pays anglophones, le moyen mnémotechnique suivant est proposé.
Il est suffisamment simple pour pouvoir étre adopté partout :

Liberté des voies aériennes

Airway (with C-spine protection) (avec protection du rachis cervical)

Breathing Fonction respiratoire
Circulation Fonction circulatoire
Disability (neurologic evaluation) Fonction neurologique

Exposure/Environmental control  Déshabillage et contréle de la température

Méme si le traumatisé présente une pathologie aigué évidente (fracture
ouverte du fémur avec los faisant saillie a travers les muscles) et qu’il ne
présente apparemment aucun autre probléme, sa prise en charge initiale
doit suivre le protocole ABCDE.

A chaque étape, si un probléme aigu est détecté, il est traité immédiatement
avant de passer a létape suivante. Ainsi, si un pneumothorax suffocant
est découvert, il est traité par une exsufflation, puis un drainage, avant
denvisager de traiter la chute de la tension artérielle par un remplissage.
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Lors de la prise en charge, ou chaque
fois que I'état du blessé se dégrade,
une évaluation selon le mode ABCDE
doit étre faite.

Si un examen d'imagerie ne modifie
pas une indication ou une tactique
opératoire, ou ne permet pas de
décider vers quelle structure plus
adaptée il faut transférer le patient
alors cet examen ne doit pas étre
réalisé car ce serait une perte de
temps pour le patient et une perte de
ressources pour votre établissement
de soins.

Si cest un probleme latent qui est détecté, il est traité rapidement, avant
qu’il ne devienne aigu. Ainsi, tout pneumothorax post-traumatique est
drainé, parce qu’il pourrait devenir suffocant.

Si, quelque temps apres la pose d’'un drain thoracique pour pneumothorax
simple, le patient présente un probléme d’hypotension (probleme C),
il faut commencer par vérifier : A) les voies aériennes, B) l'appareil
respiratoire. Cette démarche méthodique permet éventuellement de
découvrir que le drain thoracique sest coudé et que le pneumothorax
non drainé est devenu suffocant. La désobstruction du drain (niveau B)
regle le probleme C.

Lapplication de ce protocole est d’autant plus indispensable que l'on est
seul, avec peu dexpérience et des moyens de monitoring et d’'investigations
paracliniques limités.

Lorsque la prise en charge du traumatisé est assurée par une équipe
entrainée, sous l'autorité d’'un chef déquipe, avec tous les moyens de
monitoring et d’investigation possibles, le protocole ABCDE permet de
hiérarchiser dans le temps 'intervention de chacun.

Réanimation du traumatisé

Il est indispensable de connaitre un certain nombre de gestes techniques
pour la réanimation initiale du traumatisé. La seule fagon de les
apprendre est d'acquérir une expérience pratique en étant supervisé
par un praticien expérimenté (anesthésiste, médecin urgentiste ou
chirurgien d’urgence).

Les principaux gestes techniques sont :

» lidentification des détresses vitales ;

» lalibération des voies aériennes et 'intubation ;

« le drainage thoracique ;

+ la pose de voies veineuses ;

« le traitement du choc hypovolémique ;

+ la manipulation du patient en maintenant 'axe téte-cou-tronc.

Ces techniques sont décrites dans les chapitres 5 a 8.
Bilan secondaire détaillé
Le bilan secondaire détaillé est un examen clinique de la téte aux pieds, avec

demande dexamens complémentaires orientés.

La finalité d’'un examen paraclinique doit étre dorienter le traitement ou le
transfert vers une structure adaptée.



Stabilisation et transfert

I ne sert a rien de transférer un traumatisé vers une autre structure si celle-ci
na pas les capacités humaines ou matérielles de traiter le patient. Lobjectif
est de résoudre le probleme et non de déplacer le probléme.

La stabilisation du patient comprend :

« Tefficacité des mesures de réanimation prises au cours du bilan initial de
prise en charge et du bilan secondaire détaillé ;

o larrét des hémorragies et le maintien d'une hémodynamique stable ;

» limmobilisation des fractures ;

+ un traitement antalgique efficace.

Les conditions requises pour un transfert sont :

« un bilan des lésions aussi complet et précis que vous le permettent les
conditions locales ;

+ un patient suffisamment stable pour pouvoir supporter le transfert ;

o laccord du service receveur afin détre stir que les lésions du patient
pourront étre traitées ;

+ un dossier médical complet ;

« la disponibilité d'un moyen de transport adapté ;

 une personne entrainée qui accompagne le traumatisé afin de poursuivre
le traitement au cours du transfert ;

+ tout le matériel et les médicaments nécessaires ou qui pourraient étre
nécessaires en cours de transport si [état du traumatisé saggravait ;

+ un traitement antalgique efficace pendant la durée du trajet.

Traitement définitif des lésions
Le traitement définitif des Iésions doit étre planifié.

Dans certains cas, une intervention chirurgicale (par exemple laparotomie
écourtée) en extréme urgence pourra savérer nécessaire tout de suite apres
le bilan initial de prise en charge. Ce type d’intervention s’integre dans la
réanimation initiale. Une fois [état du patient stabilisé, il ne faut pas omettre
de faire le bilan secondaire détaillé. Le traitement définitif des Iésions est fait
lorsque le patient est en état de le supporter.

Le transfert n'est pas une forme de
traitement.
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Le traitement du traumatisé grave devrait se faire dans une structure
adaptée, possédant le personnel qualifié sur place (chirurgiens, anesthésistes-
réanimateurs, infirmiers) et le plateau technique adéquat (scanner,
angiographie, bloc opératoire, réanimation chirurgicale).

Lorsque les moyens lourds ne sont pas disponibles, il est quand méme
possible de sauver beaucoup de traumatisés en mettant en ceuvre des mesures
simples. En permettant au traumatisé de surmonter une détresse vitale, il
est possible denvisager Iétape suivante : traitement sur place lorsqu’il est
possible ou transfert du traumatisé (a condition qu’il soit transportable)
vers une structure adaptée.

Le traumatisé grave est accueilli dans une unité de déchoquage disposant
de moyens de réanimation, avec possibilité de réaliser des radiographies
simples.

La prise en charge du traumatisé grave laisse peu de place a 'improvisation.
Cette prise en charge doit suivre un protocole logique ot le maintien
des fonctions vitales prime sur létablissement d’'un diagnostic précis.
Secondairement, ce diagnostic doit étre complet, dans le but de planifier le
traitement définitif.

5.1 BILAN INITIAL DE PRISE EN CHARGE

PRISE EN CHARGE A-B-C-D-E

Protégez-vous du risque viral

« Calot

« Masque a visiére (ou lunettes de protection et masque)
« Sarrau imperméable

« Gants

o Surchaussures

A — (airway) Voies aériennes : assurez la LVA

Toute victime d’'un traumatisme est suspecte d’'une lésion de la colonne
vertébrale jusqu’a preuve clinique et/ou radiologique du contraire. La liberté
des voies aériennes (LVA) doit étre assurée dans le respect de l'axe téte-cou-
tronc (mettre un collier cervical rigide).

» La mesure de constantes vitales (FR,
FC, TA, GCS) ne doit pas retarder la
prise en charge des lésions vitales.

» Une TA normale chez un traumatisé
jeune n‘implique pas nécessairement
une normovolémie.

« Tout traumatisé doit bénéficier
d’une surveillance rapprochée et
répétée des constantes suivantes :

1 FR;

Sa02;

SpO, ;

FC;

TA;

GCS;

température.

« Les circonstances et le mécanisme
de l'accident orientent vers
certaines lésions qui doivent étre
spécifiquement recherchées.
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Chez un traumatisé intubé, pensez en
cas d'asymétrie auscultatoire aussi a
I'intubation sélective.

La liberté des voies aériennes comporte :

lextraction des corps étrangers de la bouche et de loropharynx ;

la bascule prudente de la téte en arriére ;

la subluxation en avant de la machoire ;

laspiration oro-pharyngée si besoin ;

la mise en place d’'une canule de Guédel si les réflexes de déglutition sont
absents.

Vous devez envisager une intubation oro-trachéale dans les cas suivants qui
menacent la LVA :

score de Glasgow < 8 ;

traumatisme facial ;

« bralure du visage ;

traumatisme du cou.

B — (breathing) Respiration : oxygénez/ventilez
Lévaluation de la fonction respiratoire se fait par :
Iinspection du thorax :

1
la
[}

i
lap
1

plaies,

déformations,

dermabrasions,

ecchymoses,

amplitude des mouvements respiratoires,
respiration paradoxale (volet thoracique) ;

palpation du thorax :

zones douloureuses,

mobilité anormale « thorax mou » (volet thoracique) ;
ercussion du thorax :

matité (hémothorax),

tympanisme (pneumothorax) ;

l'auscultation du thorax :

diminution du murmure vésiculaire (épanchement pleural).

C — Circulation sanguine : arrétez 'hémorragie et perfusez
Controlez une hémorragie externe :

compression manuelle directe,

pose d’'un coussinet hémostatique,
garrot en cas damputation traumatique,
suture de scalp.

Appréciez la volémie :

état de conscience (altérée en cas d’hypovolémie profonde),
couleur de la peau et des conjonctives (paleur en cas de perte de sang
importante),

pouls fémoraux et pouls radiaux (amples, réguliers et bien frappés :
normovolémie probable ; radiaux absents et fémoraux rapides et
filants : hypovolémie sévere),

fréquence respiratoire (dautant plus rapide que la perte sanguine est
importante),

palpation prudente du bassin (une fracture instable de 'anneau
pelvien entraine une hémorragie interne importante).



D — (disability) Examen neurologique : évaluez la gravité

Niveau de conscience Le patient 4a6 h lémi
e patient 4gé hypovolémique
« Echelle de Glasgow (Tableau 5.1). accélere difficilement sa fréquence

« Signes de localisation : cardiaque.
1 réactivité et symétrie pupillaire, Le patient hypovolémique sous
T mobilité symétrique, Eb loquant n'accélére pas sa
o . . réquence cardiaque.
1 réflexes ostéo-tendineusx, Lenfant masque longtemps une
1 signe de Babinski. hypovolémie et décompense

brutalement.
L'athléte est normalement

E — (exposure) Déshabillage : prévenez I'hypothermie bradycarde, ce qui peut masquer une
« Déshabillage complet : hypovolémie.
T les vétements sont enlevés le long des membres supérieurs et
inférieurs.

« Mise sur le coté :

1 respect de l'axe téte-cou-tronc (une personne a la téte et trois
personnes pour tourner le blessé sur le coté),

inspection du dos (déformation évidente du rachis, plaies ...),
inspection du périnée,

T retrait des derniers vétements.

« Prévention de 'hypothermie :
1 chauffage de la piece,
1 rechauffement du blessé par couverture a air chaud,
1 couverture isotherme,
1 chauffer les perfusions.

o Mesure de la température.

Tableau 5.1 : Calcul du score de Glasgow

OUVERTURE DES REPONSE MOTRICE (M) REPONSE VERBALE (V)
YEUX (Y)

spontanée 4 | obéit aux ordres 6 | orientée 5
au bruit, alaparole | 3 | orientée ala douleur 5 | confuse 4
a la douleur 2 | retrait (flexion rapide du coude) 4 | mots inappropriés 3
jamais 1 | flexion des membres supérieurs et extension des 3 | sonsincompréhensibles 2

membres inférieurs (décortication)

extension et rotation interne des membres 2 | aucune 1
(décérébration)

aucune 1

SCORE DE GLASGOW =Y + M +V
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Les colliers cervicaux en mousse

n’assurent pas une contention
suffisante en cas de fracture du rachis
cervical.

Sauf dans les cas ou le score de
Glasgow = 3, l'intubation nécessite
une narcose et une myorelaxation
du patient. Une voie veineuse pour
administrer I'induction anesthésique
en séquence rapide et une
oxygénation correcte du patient sont
indispensables.

EQUIPEMENT INITIAL DU BLESSE

Protégez-vous et protégez Iéquipe du risque viral :
« protection individuelle (calot, lunettes, masque, sarrau, gants ...),
« conteneur en plastique pour les objets usagés piquants et coupants.

Collier cervical :

« Tout traumatisé est suspect d'une lésion du rachis et particuliérement
du rachis cervical jusqu'a preuve clinique ou radiologique du
contraire.

» L'immobilisation du rachis cervical doit étre assurée par un collier
rigide dont la hauteur correspond a la morphologie du patient. Si
ce collier n'a pas été mis en place par les secours préhospitaliers, il
doit étre posé des l'arrivée du patient aux urgences.

« Chaque fois que ce collier doit étre desserré ou enlevé (examen du
cou, intubation ...), la téte doit étre maintenue dans l'axe par une
personne formée.

Liberté des voies aériennes

Elle est assurée dans un premier temps par :

+ un tube naso-pharyngé de Wendel (si certitude de 'absence de fracture
de la base du crane (voir chapitre 6) ;

+ une canule de Guédel (si absence de réflexe de déglutition).

Chaque fois que la liberté des voies aériennes est menacée :

+ Glasgow < 8;

+ traumatisme facial (obstruction des VA par du sang) ;

« bralure du visage (inhalation de gaz chauds et risque dcedeme
laryngé) ;

« traumatisme du cou (fracture du larynx, compression de la trachée
cervicale par un hématome ...).

La liberté définitive des voies aériennes doit étre assurée au moyen
d’'une sonde d’intubation a ballonnet. Au cours de I'intubation, les voies
aériennes sont protégées par la manceuvre de Sellick (pression antéro-
postérieure sur le cartilage cricoide afin de comprimer l'cesophage et
déviter I'inhalation de liquide gastrique régurgité).

Oxygene

« A haut débit (15 I/min).

» Au masque a concentration (pas les « lunettes »).

» Ventilation au masque et ballon autoremplisseur (le moins possible)
si la ventilation spontanée est insuffisante, relayée par une ventilation
artificielle sous intubation le plus rapidement possible.

Saturometre de pouls

Lefficacité de la libération des voies aériennes, de I'administration
doxygene et éventuellement de la ventilation est appréciée par la valeur
de la saturation en O2 de I'hémoglobine.



Deux voies veineuses de fort calibre
Sur des veines périphériques.

Des tubes pour les examens suivants sont prélevés avant de connecter

la perfusion :

« groupe sanguin et contrdle de groupe, Recherche d’Anticorps
Irréguliers (RAI) ;

« numération sanguine ;

« bilan de coagulation (TP, TCA, fibrinogene) ;

+ ionogramme sanguin (Na, K, HCO3, Ca, Glu, Créat, Urée) ;

o alcoolémie et toxiques courants (phénothiazines, barbituriques,
salicylés) ;

« béta-HCG chez la femme en 4ge de procréer.

Un liquide de remplissage est branché sur ces voies veineuses.

Monitorage électrocardiographique continu
Ce monitorage permet de connaitre la fréquence cardiaque et d’analyser les
complexes QRST.

Une contusion myocardique peut se manifester par :
i une fibrillation auriculaire ;
1 une tachycardie ;
1 des anomalies du segment ST et des ondes T.

Une activité électrique sans pouls peut indiquer :
+ un pneumothorax compressif ;

« une hypovolémie sévere ;

+ une tamponnade cardiaque.

Une hypoxie peut se traduire par :
+ une bradycardie ;

« des troubles de la conduction ;

«+ des extrasystoles ventriculaires.

Monitorage tensionnel
« Alamain
ou
« ATaide d’un appareil de prise de tension automatique.

Ceinture pelvienne

En cas de fracture du bassin cliniquement évidente. Cette ceinture permet,
en refermant l'anneau pelvien, de limiter lespace disponible au sang extravasé
(voir plus loin).

Sonde gastrique

« Vide lestomac en cas de gastroparésie fréquente chez le traumatisé.

» Améliore, en vidant lestomac, la fonction ventilatoire.

+ Quasi systématique en cas de ventilation assistée.

+ Le passage par le nez est contre-indiqué en cas de suspicion de fracture
de la base du créane.

Contrairement a une idée recue,

a calibre égal, le débit d’'une voie
veineuse périphérique est supérieur
au débit d’une voie veineuse centrale.
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La radiographie du rachis cervical de
profil est un examen de débrouillage,
dont la normalité (difficile a

affirmer compte tenu de la qualité
généralement médiocre du cliché)
n‘autorise pas a s'affranchir des
précautions habituelles.

Contrairement aux radiographies,
I'échographie n'est fiable que si elle est
faite par un opérateur entrainé. Méme
si on dispose de I'appareil, il vaut mieux
se passer d'échographie que de réaliser
un examen dont le résultat est sujet

a caution. Dans ces cas-la, lorsqu’une
instabilité hémodynamique fait
rechercher l'origine du saignement, le
lavage péritonéal diagnostique garde
toute sa valeur.

Drainage thoracique

En cas de pneumothorax compressif :

+ asymétrie du thorax ;

o déviation de la trachée ;

« silence auscultatoire dans un hémithorax ;
o détresse respiratoire ;

« turgescence jugulaire ;

« tachycardie ;

+ hypotension.

Le drainage thoracique salvateur est fait sans attendre la radiographie
thoracique (risque d’arrét cardiaque imminent). Lexsufflation a laiguille sur
la ligne médio-claviculaire moyenne dans le deuxiéme espace intercostal est
classique. La pose d’'un drain de fort calibre sur la ligne axillaire moyenne
dans le quatriéeme espace intercostal est immédiatement réalisée (voir
chapitre 6).

EXAMENS D’IMAGERIE INITIAUX

Radiographie du thorax de face

Elle recherche :

o des fractures de cotes ;

o un/des pneumothorax et hémothorax ;

+ un élargissement du médiastin ;

+ le bon positionnement de la sonde d’intubation ;

+ le bon positionnement de la sonde gastrique ;

+ une rupture diaphragmatique (tube digestif dans 'hémithorax gauche,
sonde gastrique qui remonte dans le thorax).

Radiographie du bassin de face

Elle recherche une rupture de l'anneau pelvien, synonyme d’hémorragie
interne importante mettant en jeu le pronostic vital. Cabsence de rupture
de l'anneau pelvien autorise la pose d’'une sonde urinaire.

Radiographie du rachis cervical de profil
Réalisée en tirant sur les bras, afin de dégager la C7 et la charniere
cervico-thoracique.

Echographie abdominale

Il sagit d'abord d’une échographie « FAST » (Focused Assessment with
Sonography for Trauma) qui recherche des épanchements :

« Périhépatique (dans lespace de Morisson) ;

« Péricardique (fenétre sous-xiphoidienne) ;

« Périsplénique ;

 Pelvien.

Dans un deuxieme temps, si [état hémodynamique est conservé, les visceres
pleins abdominaux peuvent étre explorés.



LAVAGE PERITONEAL DIAGNOSTIQUE

En cas d’instabilité hémodynamique sans cause évidente (hémorragie
externe, hémothorax important, fracture du bassin ...), un lavage péritonéal
diagnostique peut étre réalisé (voir chapitrel8).

RESUME DU BILAN INITIAL DE PRISE EN CHARGE

Les priorités diagnostiques chez le traumatisé, son équipement et les examens

complémentaires sont résumés dans le Tableau 5.2.

Tableau 5.2 : Résumé du bilan initial de prise en charge

PRIORITE EVALUATION EQUIPEMENT
A Voies aériennes Collier cervical
LVA +/- Canule de Guédel
B Respiration Oxygéne
Inspection, palpation, percussion,  +/-Ventilation au masque
auscultation du thorax Saturométre
+/- Drain thoracique
C Circulation 2 grosses VVP
Arréter I'hémorragie Liquide de remplissage
Apprécier la volémie Monitorage ECG
Conscience Monitorage TA
Couleur peau et conjonctives
Pouls
Bassin
D Neurologique
Score de Glasgow Pupille, ROT
E Déshabillage Chauffer la piece

Respect axe téte-cou-tronc

Chauffer le blessé
Chauffer les perfusions

Rx = radiographie.

EQUIPEMENT COMPLEMENTAIRE DU BLESSE

Drain thoracique
Tout épanchement pleural post-traumatique diagnostiqué sur la radiographie
du thorax doit étre drainé sans tarder.

Le drain de fort calibre est posé sur la ligne axillaire moyenne, dans le
quatriéme espace intercostal, et est dirigé en arriere et en haut (voir chapitre 6).

Immobilisation des fractures
Les fractures des os longs cliniquement évidentes sont provisoirement
immobilisées par des attelles ou tout autre moyen adapté (voir chapitre 25).

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Rx rachis cervical profil

Rx des poumons

Numeération sanguine
Coagulation

Groupe sanguin

Rx du bassin de face
(Echographie FAST)

Lavage péritonéal diagnostique

Prise de la température
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Sonde urinaire

Ne posez une sonde urinaire quapres vous étre assuré de I'absence de rupture
traumatique de l'urétre, suspectée sur un ou plusieurs des signes suivants :
+ sang au méat urétral ;

 fracture de l'anneau pelvien sur la radio du bassin ;

« ascension de la prostate au toucher rectal chez '’homme.

RECUEIL DES RENSEIGNEMENTS

Sur le mécanisme lésionnel
Le mécanisme lésionnel permet dorienter I'examen clinique et les
investigations paracliniques. Il peut sagir de :

o Traumatisme fermé :

piéton renversé par une voiture (bassin, thorax, crane) ;
conducteur ou passager d’une voiture ceinturé ou non (lésions
internes : aorte thoracique et viscéres abdominaux) ;

motard (bassin, abdomen, thorax, cou) ;

chute d’'une hauteur ou défenestration (aorte thoracique, veines
sus-hépatiques, fractures) ;

écrasement par une charge lourde ou un objet lourd en mouvement
(bassin, volet costal, diaphragme thoracoabdominal et pelvien) ;
ensevelissement, accident de terrassement (diaphragme thoraco-
abdominal et pelvien).

o Traumatisme pénétrant :

plaie par arme a feu (il y toujours perforation des structures sur le
trajet) ;

plaie par arme blanche (parfois, les organes fuient devant la lame) ;
empalement (pensez a un trajet tres long).

« Traumatisme par explosion :

polycriblage ;
blast pulmonaire (cedéme lésionnel du poumon).

o Brlures:

intoxication au CO et au CN ;
hypothermie.

+ Risque NRBC (Nucléaire, Radiologique, Biologique, Chimique) :

a considérer sil sagit d’un attentat terroriste.

Sur le traumatisé
+ Antécédents médicaux et chirurgicaux :

angor, infarctus du myocarde (hypoxie tres mal tolérée) ;
diabéte (sensibilité aux infections) ;

insuffisance respiratoire ;

insuffisance rénale ;

insuffisance hépatique ;

alcoolisme, toxicomanie ;

chirurgie abdominale ;



Médicaments :

1 anticoagulants (risque d’hémorragie accru) ;

1 antiagrégants plaquettaires (risque d’hémorragie accru) ;
1 bétabloquants (masque la tachycardie).

Grossesse :

1 grossesse en cours ?

1 date des dernieres regles ?

1 doser de toute fagon les béta-HCG (si disponible).

Allergies :

1 iode;

1 bétalactamines;
1 autres.

Date du dernier rappel antitétanique +++.

5.2 BILAN SECONDAIRE DETAILLE

EXAMEN CLINIQUE SECONDAIRE DETAILLE
Crane

Palpation du crine (plaie, embarrure).

Pupilles.

Acuité visuelle.

Mobilité oculaire.

Corps étrangers oculaires (lentilles, bris de verre ...).

Face

Hématome en lunettes.

Palpation de l'aréte nasale et des pommettes.
Mobilité du maxillaire supérieur (fracture de Lefort).
Palpation de la mandibule.

Morsure de la langue.

Luxations dentaires.

Cou

Inspection et palpation prudente du cou a la recherche d'un hématome
ou d'un emphyseéme sous-cutané ou de plaies.

Inspection et palpation du larynx et de la trachée a la recherche d’'une
déviation.

Palpation et auscultation des carotides.

Thorax

Inspection et palpation méthodique de tout le thorax (y compris
en arriére) : clavicules, sternum, cotes, a la recherche d'une douleur
provoquée ou d’'une mobilité anormale.

Auscultation pulmonaire.

Auscultation cardiaque.

Comparaison de la TA aux deux membres supérieurs (dissection
aortique).

Toute femme en age de procréer est
enceinte jusqu'a preuve biologique du
contraire.

« Le bilan secondaire détaillé n'est
débuté qu'une fois le bilan initial de
prise en charge terminé.

« Le bilan secondaire détaillé est fait
de facon méthodique de la téte aux
pieds.

L'éventuelle ablation du collier cervical

pour examen se fait alors qu'un
aide tient a deux mains la téte dans
I'alignement.

89



920

Si une fracture du bassin a déja été
mise en évidence lors de I'évaluation
initiale, il est dangereux de tester a
nouveau la mobilité du bassin.

Ce n'est que sur la normalité de ces
clichés que l'on est autorisé a enlever
le collier cervical.

Ce n'est que sur la normalité de ces
clichés que I'on est autorisé a manipuler
le blessé sans précautions particuliéres
concernant I'axe téte-cou-tronc.

Abdomen

+ Inspection minutieuse a la recherche de cicatrices, de dermabrasions
(signe de la ceinture de sécurité) et de plaies méme minimes.

« Palpation a la recherche d’'une douleur provoquée ou d’une défense.

+ Auscultation (la présence de bruits intestinaux est rassurante).

Pelvis/périnée

« Toucher pelvien a la recherche d’'une douleur provoquée, d’hématomes
pelviens palpables ou de sang au doigtier.

« Tonicité anale.

+ Sensibilité périnéale.

+ Pouls fémoraux.

Membres

« Inspection et palpation des membres a la recherche d’une fracture
(déformation, douleur).

» Palpation de tous les pouls périphériques.

« Sensibilité et motricité des membres.

+ Réflexes ostéotendineux et signe de Babinski.

Examen neurologique

« Il a été fait au cours de lexamen de la téte aux pieds. Un examen plus
approfondi est fait si des anomalies sont détectées.

« Iétat de conscience et les pupilles sont réévalués régulierement.

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Si Iétat hémodynamique du patient le permet, la démarche diagnostique
est affinée par des examens complémentaires orientés en fonction du
mécanisme lésionnel et du résultat de l'examen clinique.

Electrocardiogramme (ECG)
« Systématiquement fait (si l'appareil est disponible).
» Recherche des signes de contusion myocardique.

Radiographies du rachis cervical

o Face.

«+ Profil (si le cliché déja effectué est de qualité insuffisante).
« Bouche ouverte.

Radiographies du rachis thoraco-lombaire
« Face et profil.

« Montrant la charniere thoraco-lombaire (clichés spécifiques sou-
haitables).

Urétrographie rétrograde
Indications :

« fractures de l'anneau pelvien ;
« suspicion de plaie de vessie ;

« suspicion de lésion de l'urétre.



Lurétrographie rétrograde est tres simple a réaliser :

« faijtes l'asepsie de la région génitale ;

» utilisez un champ stérile percé, comme pour un sondage urinaire ;

« protégez-vous avec un tablier de plomb ;

« installez l'appareil de radiographie et la cassette comme pour une
radiographie du bassin de face ;

« décalottez la verge et saisissez-la de la main gauche avec une compresse
pour lempécher de glisser et tenez-la horizontalement entre les jambes ;

» injectez 20 ml de produit de contraste iodé stérile directement dans
le méat urétral a l'aide d’'une seringue de 20 ml (sans laiguille) dont
lextrémité est appliquée fermement sur le gland pour assurer létanchéité ;

« faites tirer le cliché seringue en place ;

« interprétez le cliché.

5.3 CONSIDERATIONS MEDICO-LEGALES

Dans certains pays, il peut arriver que des avocats essaient dattribuer au
corps médical la responsabilité du décés ou des séquelles consécutives a
un traumatisme, afin de minimiser la responsabilité de 'auteur du méme
traumatisme ...

Dossier médical

Cest la seule preuve médico-légale a la disposition de la justice dans les jours

ou les mois qui suivent la prise en charge du traumatisé. Dans le dossier

figurent :

« les constatations cliniques détaillées (schémas) ;

o les constatations paracliniques détaillées ;

o les décisions prises par les différents intervenants (nom, heures : minutes) ;

o les médicaments administrés (spécialité, dose, voie d’administration,
durée, nom du prescripteur, heure : minutes) ;

« les informations données aux proches ;

+ le consentement éclairé du patient, lorsqu’il est possible de le recueillir,
ou de ses proches, doit figurer avec I'horaire.

Preuves médico-légales

Elles doivent étre préservées dans la mesure du possible :

« conservez les vétements en cas de blessure par arme a feu ou plaie par
arme blanche (un sac - en papier Kraft — distinct par vétement, rangé a
plat si possible) ;

« photographies des lésions en cas d’agression (vue densemble et vues
détaillées) ;

« récupérez les éventuels projectiles (sans les manipuler avec des pinces
métalliques).

Consentement éclairé du patient
11 faut lIobtenir chaque fois que possible, devant témoins.

Lautorisation dopérer écrite et signée des parents est indispensable en cas
de patient mineur. En cas d’urgence, prévenir le procureur de permanence.
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Information aux familles
Une information claire aux proches du blessé est un devoir médical dans
ces situations tragiques.

Elle doit étre donnée dans un lieu convenable (bureau, ou mieux : salle
d’accueil des familles ...).

Elle ne doit pas minimiser la gravité de la situation chaque fois que le
pronostic vital ou fonctionnel est en jeu. Un optimisme inconsidéré est
souvent source d'incompréhension de la part de familles confrontées dans
les heures ou les jours qui suivent a la dure réalité.

Cette information doit figurer dans le dossier médical avec I'heure et
I'identité des personnes informées.



Lors de la prise en charge de tout traumatisé, la priorité absolue et
incontournable doit étre d'assurer une fonction respiratoire correcte. Il ne
sert a rien de poursuivre la démarche diagnostique et thérapeutique chez
un patient qui va mourir d’asphyxie dans les minutes qui suivent.

Pour que loxygeéne arrive aux poumons, il faut que les voies aériennes soient
libres. Lorsquelles sont obstruées, il faut soit lever lobstacle, soit contourner
lobstacle. Il faut par ailleurs éviter que les voies aériennes ne sobstruent
secondairement. Le moyen définitif d'assurer la liberté des voies aériennes
et de prévenir leur obstruction secondaire par des sécrétions, du sang ou
une régurgitation gastrique consiste a placer dans la trachée une sonde avec
ballonnet gonflable.

Pour que le sang soit oxygéné, il faut dabord que les poumons ne soient
pas comprimés par un épanchement pleural. Les épanchements pleuraux
doivent donc étre drainés.

Pour que le sang soit oxygéné, il faut ensuite que l'appareil musculo-
squelettique permettant la respiration ne soit pas 1ésé (volet costal, rupture
diaphragmatique) et que la commande nerveuse fonctionne correctement
(centres respiratoires, meelle épiniere, nerfs). Il faut enfin que le parenchyme
pulmonaire soit fonctionnel, ce qui nest pas le cas lors des contusions
pulmonaires, ou §'il y a eu inhalation de sang ou de liquide gastrique. Les
lésions de lappareil musculo-squelettique respiratoire, de la commande
nerveuse respiratoire ou du parenchyme pulmonaire peuvent étre
compensées par une ventilation artificielle qui nécessite la mise en place
d’une sonde a ballonnet gonflable dans la trachée.

6.1 RESPECT DE L'AXE TETE-COU-TRONC

Il existe deux fagons pour un aide qualifié de maintenir la téte chaque fois
que le collier cervical n’a pas encore été placé, ou qu’il faut lenlever pour
intervenir au niveau de la téte ou du cou :

+ une main sous la nuque et une main qui empoigne le front ;

 une main de chaque coté de la téte.

Un relais est possible entre ces deux positions.
Un collier cervical rigide doit toujours étre mis tant que la suspicion de

fracture du rachis cervical n’a pas été levée formellement par des examens
radiologiques.

Une détresse respiratoire chez le

traumatisé a pour causes possibles :

1 Obstruction des voies aériennes.

2 Atteinte pulmonaire (épanchement
pleural ou contusion pulmonaire).

3 Atteinte de la paroi thoracique
(fractures de cotes, volet costal).

4 Atteinte neurologique centrale ou
périphérique.
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Attention : veillez a ne pas déclencher
un réflexe nauséeux.

Figure 6.1 : Tube naso-pharyngé

6.2 LIBERTE DES VOIES AERIENNES

I faut assurer la liberté des voies aériennes (LVA) chaque fois qu'un

traumatisé :

e nerespire pas;

« respire avec un tirage, un stridor, des borborygmes, ou présente des
débris, du sang, des sécrétions ou des vomissements dans la cavité
buccale.

GESTES DU SECOURISME

Ils sont simples et le plus souvent efficaces :

+ bascule prudente de la téte en arriére ;

+ nettoyage de la cavité buccale si présence de sécrétion ou de corps
étrangers ;

«+ silon ne dispose pas du matériel nécessaire, la mise en position latérale
de sécurité (PLS) d’un traumatisé inconscient qui ventile, en respectant
laxe téte-cou-tronc, reste une valeur siire (voir chapitre 4).

COMPLEMENTS AUX GESTES DU SECOURISME

Aspiration de la cavité buccale
« ATaide d’un aspirateur de mucosités.

Dispositifs de libération temporaire des voies aériennes

Deux dispositifs peuvent étre utilisés :

+ Tube naso-pharyngé de Wendel (Figure 6.1) :

assure une excellente libération des voies aériennes ;

1 est bien toléré chez un patient conscient ;

1 ne déclenche pas de réflexe nauséeux ;

1 théoriquement formellement contre-indiqué en cas de traumatisme
maxillo-facial, en raison du risque de fausse route intracranienne ;

I est exceptionnellement le seul moyen d’assurer la liberté des voies
aériennes chez le traumatisé de la face.

« Canule oro-pharyngée de Guédel (Figure 6.2) :
1 évite la chute de la langue en arriere,
1 non tolérée chez le sujet conscient,
peut déclencher un réflexe nauséeux,
1 satolérance signifie que le patient doit étre intubé.

Figure 6.2 : Canule oro-pharyngée



INTUBATION ORO-TRACHEALE

Lintubation oro-trachéale avec une sonde a ballonnet gonflable est la seule
manceuvre capable d’assurer non seulement la liberté mais également la
protection des voies aériennes.

Indications
Il y a indication d’intubation oro-trachéale, chaque fois que la LVA est
menacée, ou risque détre compromise a bréve échéance :

Trouble de la conscience :

1 score de Glasgow < 8;

1 perte du réflexe de toux, éventualité de vomissements dus a
I'hyperpression intracranienne qui nécessitent la protection des
VA.

Traumatisme facial :

I Fracture de la mandibule, ce qui rend impossible sa subluxation en
avant ;

1 fracas facial avec hémorragie importante sécoulant dans les voies
aériennes supérieures.

Brilure du visage :

1 labrtlure du visage n'est que la partie visible des lésions ;

1 se méfier des briilures de la cavité buccale, du pharynx et du larynx
dues a I'inhalation de gaz chauds ;

I un cedéme secondaire peut survenir trés rapidement, et il faut intuber
le patient tant quon en a la possibilité.

Traumatismes du cou :

1 leslésions vasculaires du cou peuvent engendrer des hématomes qui
compriment la trachée cervicale ;

1 dans les plaies du cou, le sang peut sécouler dans le larynx ou la
trachée ;

I une rupture trachéale est possible et doit étre suspectée en cas

d’emphyseme sous-cutané.

Fracture du larynx :

i l'cedeme sous-muqueux aboutit a une obstruction laryngée ;

1 le diagnostic repose sur le mécanisme lésionnel (« sport » de combat,
lutte, strangulation ...), sur la dyspnée inspiratoire et sur la palpation

prudente du larynx et du cou.

Technique

La technique suivante correspond a 'intubation d’'un patient inconscient
et aréactif. Pour I'intubation d’un patient conscient, voir plus bas a la
section 6.4.

1.

Faites rassembler le matériel suivant (Figure 6.3) :

« matériel de ventilation manuelle reli¢ a une source doxygene (si
possible) ;

« stéthoscope ;

« aspiration avec sonde de gros calibre ;

Les causes potentielles d'intubation
difficile sont :

e Cou court;

 obésité ;

» microglossaire ;

« rétrognatisme;

« limitation de l'ouverture de bouche;
« fracas facial ;

« plaie du cou.
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« sondes d’intubation a ballonnet de différentes tailles (testez le
ballonnet) ;

« seringue de 10 ml pour gonfler le ballonnet ;

» mandrin souple pour sonde d’intubation ;

+ pince de Magill ;

» pince de Kocher ;

« laryngoscope avec lames de différentes tailles (testez la lumiere) ;

« lacette ou ruban adhésif pour fixer la sonde d’intubation ;

o canules de Guédel de différentes tailles ;

o capnométre (si disponible) ;

» sondes d’aspiration endo-trachéales ;

 matériel pour crico-thyroidotomie (cathéter veineux de fort calibre
et tubulure adaptable a loxygene et sonde d’intubation N° 6 ou sonde
de trachéotomie N° 6).
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Figure 6.3 : Plateau d'intubation

2. Respect de l'axe téte-cou-tronc (Figure 6.4) :
« faites maintenir la téte du traumatisé par un aide qualifié pendant
toute la procédure ;
« desserrezle collier cervical qui sera remis en place en fin de procédure.

3. Oxygénez le patient (Figure 6.5) :
+ si le patient respire spontanément, en appliquant le masque a
oxygene ;
« sile patient ne respire pas, en pratiquant des insufflations au masque ;
+ sivous navez pas doxygene, en ventilant avec de l'air ambiant.



Figure 6.4 : Technique de maintien de |'axe téte-cou-tronc par un aide  Figure 6.5 : Application du masque

pendant l'intubation

4. Faites protéger les voies aériennes d’'une éventuelle régurgitation par la
manceuvre de Sellick (Figure 6.6) :

o dés la perte de conscience ;

+ pression cricoidienne maintenue jusquau gonflement du ballonnet
de la sonde d’intubation et vérification a l'auscultation de la bonne
position de la sonde d’intubation ;

+ relachez la manceuvre de Sellick en cas defforts de vomissement
(risque de rupture cesophagienne de pronostic plus sévere quune
inhalation).

Thyrold eortiligm . '.J-_ o .”‘

Cricoid cartilme ..

Figure 6.6 : Manceuvre de Sellick

N'intubez jamais un patient cyanosé
et/ou en apnée sans l'avoir ventilé : le
risque d'arrét cardiaque est majeur.
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Liberté des voies aériennes et respiration

Figure 6.7 : Tenue du laryngoscope

Figure 6.8 : Laryngoscopie directe pour
l'intubation oro-trachéale

5. Exposez la glotte avec le laryngoscope :

prenez le laryngoscope comme montré sur la Figure 6.7 ;
introduisez doucement la lame dans la bouche du co6té droit et
repoussez la langue vers la gauche (Figures 6.8 A et B) ;

enfoncez la lame jusqu’a voir la luette ;

ne faites pas levier sur la lame du laryngoscope en pivotant le
manche mais, au contraire, soulever le manche dans son axe et
placez lextrémité du laryngoscope dans le sillon glosso-épiglottique
(Figure 6.8 C) ;

soulevez la langue et [épiglotte en tirant sur le laryngoscope dans I'axe
du manche, sans pivoter et sans faire levier (Figure 6.8 D) ;

la glotte est exposée (Figure 6.8 E) ;

sila levre supérieure géne la vue, demandez a une personne de vous
aider a la rétracter avec le doigt (Figure 6.8 F).

cartilage
aryténo’l’dg__

corde
vocale

[~}



6. Introduisez la sonde d’intubation sous controdle de la vue :

en tenant la sonde de la main droite (Figure 6.9) ;

dés que le ballonnet disparait derriére les cordes vocales, la sonde est
en place ;

gonflez le ballonnet d’air a l'aide de la seringue ;

demandez a l'aide de maintenir la manceuvre de Sellick ;

il est possible d’utiliser un mandrin (Figure 6.10) qui doit étre :

- non traumatique,

- souple,

- recouvert de plastique a son extrémité,

- ne doit pas pouvoir dépasser la sonde d’intubation.

Figure 6.9 : Introduction de la sonde

7. Vérifiez la bonne position de la sonde d’intubation :

tout en insufflant au ballon, en auscultant dans lordre :

- le creux épigastrique,

- les poumons droit et gauche ;

un borborygme épigastrique signifie une intubation cesophagienne :
enlevez la sonde et recommencez la procédure ;

un silence auscultatoire gauche signifie probablement une intubation
sélective droite : dégonflez le ballonnet, retirez la sonde de 2 cm,
regonflez le ballonnet et auscultez a nouveau ;

la poitrine doit se soulever de fagon symétrique ;

si un capnometre est disponible, il y a du CO2 dans l'air expiré ;
une poire connectée sur la sonde d’intubation se remplira dair si la
sonde est dans la trachée, mais restera collabée si la sonde est dans
lcesophage ;

si vous étes certain que la sonde est en bonne position, faites relacher
la manceuvre de Sellick.

Figure 6.10 : Utilisation du mandrin

Si vous n'‘étes pas sUr de votre
intubation et si I'état du patient
s'aggrave:

a. Enlevez d’abord la sonde
d'intubation et ventilez-le au
masque,

b. Réfléchissez apres.
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8. Fixezla sonde avec une lacette en tissu ou du ruban adhésif (Figure 6.11).

9. Repositionnez le collier cervical, et libérez I'aide qui assurait le maintien
de I'axe téte-cou-tronc.

Intubation en dehors d’un contexte traumatique

Sivous intubez un patient en dehors d’'un contexte traumatique (réanimation
cardio-pulmonaire, anesthésie générale ...), positionnez la téte du patient
afin de faciliter I'intubation (Figure 6.12) :

« adulte : coussin sous la téte ;

« enfant : position intermédiaire ;

» petit enfant : billot sous les épaules.

SI LES VOIES AERIENNES SONT OBSTRUEES ET/0U
SI UINTUBATION EST IMPOSSIBLE ...

La plupart des médecins urgentistes, anesthésistes-réanimateurs ou
chirurgiens d’'urgence nont jamais été confrontés a cette situation. II est
toutefois indispensable de connaitre les gestes salvateurs. De nombreuses
techniques ont été décrites, ce qui montre quaucune d’entre elles nest
idéale. La procédure proposée est toujours praticable, méme par des mains
inexpertes. Le matériel nécessaire devrait étre disponible dans le chariot ou
la mallette d’urgence.

Figure 6.11 : Fixation de la sonde

LB W

Figure 6.12 : Position de la téte facilitant lintubation
en dehors d’un contexte traumatique

Figure 6.13 : Repérage de l'espace inter-crico-  Figure 6.14 : Ponction de la membrane crico-
thyroidien thyroidienne (vue de face)

Figure 6.15 : Ponction de la membrane crico-  Figure 6.16 : Jet ventilation avec du matériel
thyroidienne (vue de profil) de fortune



Faites l'asepsie rapide de la région sous-hyoidienne.

Palpez le sillon horizontal situé sous la pomme d’Adam qui correspond
a lespace inter-crico-thyroidien (Figure 6.13).

Ponctionnez le larynx a travers la membrane crico-thyroidienne avec
un cathéter veineux de fort calibre (12G ou 14G) dirigé sagittalement
(Figures 6.14 et 6.15). Il est possible de piquer avec le trocart monté sur
une seringue, le vide a la main : laspiration d’air montre alors que le
trocart et le cathéter sont en place.

Retirez le trocart tout en poussant le cathéter.

Connectez au cathéter une tubulure branchée sur loxygene a 15 I/min.
Montez un raccord en Y sur la tubulure (ou faites un orifice latéral aux
ciseaux) (Figure 6.16).

Insufflez en bouchant lorifice, exsuftlez passivement en laissant lorifice
ouvert.

Laissez bouché une seconde, ouvert 4 secondes.

Cette technique permet de restaurer une PaO2 correcte, au prix d’une
hypercapnie qui s'installe au bout de 10 minutes.

« GConiotomie » ou crico-thyroidotomie

Réalisée si possible sur un patient correctement oxygéné.

Sous anesthésie locale ou apres induction anesthésique en séquence
rapide.

Retirez le cathéter trans-crico-thyroidien (risque de le sectionner si laissé
en place).

Incisez horizontalement la peau et la membrane crico-thyroidienne sur
1,5 cm (zone tres superficielle et avasculaire) (Figure 6.17).

Repérez le trajet a 'aide de ciseaux de Mayo ou d’'une pince de Kocher
(Figure 6.18) (ou du manche du bistouri si on ne dispose de rien d’autre
mais risque de coupure).

Mettez en place une sonde d’intubation a ballonnet gonflable N° 6 ou
mieux une sonde de trachéotomie a manchon gonflable (Figure 6.19)
qui assure une protection des voies aériennes.

Le risque évolutif de sténose sous-glottique cicatricielle est largement
contrebalancé par le déceés certain du patient si cette manceuvre nest pas
réalisée.

47 /\\

Figure 6.17 : Section de la peau et de la Figure 6.18 : Repérage du trajet avec une pince
membrane crico-thyroidienne

En cas d'obstruction compléte de la
glotte, il faut étre trés prudent avec les
insufflations car il y a un risque majeur
de pneumothorax sous pression.
Cette technique n'assure qu’une
oxygénation, mais en aucune maniere
la protection des voies aériennes.

Au bout d’une vingtaine de minutes,
I'hypercapnie devient majeure, I'étape
suivante doit donc étre entreprise
avant.

De nombreux kits de trachéostomie
d’urgence sont proposés. lls
comportent un trocart acéré courbé
a90°. Dans des mains inexpertes,
en situation d’'urgence extréme,
leur utilisation a toutes les chances
d’aboutir a une fausse route
cesophagienne, ou en glissant sur le
coOté, a une plaie de la carotide.

Figure 6.19 : Sonde d'intubation en place
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6.3 RESPIRATION

Des que la liberté des voies aériennes a été assurée, il faut oxygéner le patient.

Figure 6.20 : Repérage des point d'infiltration 1
des pédicules sous-costaux

EVALUATION DE LA RESPIRATION

L¥valuation de la respiration repose sur :
+ lexamen clinique :

fréquence respiratoire,

inspection (sueurs du front, battement des ailes du nez, cyanose
des lévres, faciés angoissé, tirage, hémoptysies, déformation du
thorax avec ou sans respiration paradoxale, asymétrie du thorax
avec distension d’'un hémi-thorax, traces d’'impact, plaie soufflante,
respiration paradoxale abdominale),

palpation (douleur a la palpation des clavicules et des cotes,
emphyséme sous-cutané cervical ou thoracique),

percussion (tympanisme ou matité),

auscultation (rales, asymétrie du murmure vésiculaire) ;

+ laradiographie du thorax de face ;
+ les données du saturometre de pouls.

Tableau 6.1 : corrélation entre la SpO2 et la PaO2

Sp02

Figure 6.21 : Repérage du bord inférieur de )
la cote |

Figure 6.22 : Infiltration du nerf sous-costal ]

Pa0O2 approximative

100 % 90 mmHg
90 % 60 mmHg
60 % 30 mmHg
50 % 27 mmHg

Chez tout traumatisé du thorax, on recherche systématiquement par ordre
de gravité croissante :
« fracture de cotes :

douleur exquise a la palpation,

douleur lors des mouvements respiratoires pouvant aboutir a une
hypoventilation,

traits de fractures visibles sur la radiographie du thorax,

des fractures bifocales sur plusieurs cotes (>3) peuvent aboutir a un
volet costal si elles se désengrenent,

le traitement des fractures de cotes repose sur l'infiltration a la
xilocaine 1 % adrénalinée des nerfs intercostaux au ras du bord
inférieur de la cote, en arriére du foyer de fracture répétée une a deux
fois par jour (Figures 6.20, 6.21 et 6.22) ;

« ¢épanchement pleural :

diminution du murmure vésiculaire,

hyper-tympanisme ou matité a la percussion (tres difficile a apprécier
sur un patient couché et dans une ambiance bruyante),

liseré clair périphérique sans trame pulmonaire visible sur la
radiographie du thorax en cas de pneumothorax,

grisaille d'un champ pulmonaire en cas d’hémothorax,

chez un traumatisé, tout épanchement pleural doit étre drainé ;



volet costal :

fracture bifocale sur plus de trois cotes consécutives ou fracture de
plusieurs cotes consécutives et mobilité de ces cotes sur les cartilages
sterno-costaux qui font charniere,

au maximum, fractures multifocales de plusieurs cotes réalisant un
« thorax mou »,

respiration paradoxale a I'inspection,

mobilité anormale a la palpation,

dyspnée due a la douleur et aux mouvements paradoxaux,
diminution de la SpO2,

le traitement repose sur l'infiltration des nerfs intercostaux et sur
I'immobilisation du volet par un gros tampon maintenu par du ruban
adhésif (Figure 6.23),

la gravité des volets costaux est due a la contusion pulmonaire
sous-jacente qui peut nécessiter une ventilation assistée ;

contusion pulmonaire :

diminution du murmure vésiculaire,

condensation du parenchyme pulmonaire sur la radiographie du thorax,
souvent associée a des fractures de coOtes en regard,

diminution de la SpO2,

aggravation progressive ;

inhalation pulmonaire :

il s'agit cinq fois plus souvent de sang que de liquide gastrique,

en raison de lorientation des bronches souche, prédomine dans le
lobe pulmonaire inférieur droit,

ronchi a l'auscultation pulmonaire,

syndrome alvéolaire sur la radiographie pulmonaire,

lorsque I'inhalation est constituée de liquide gastrique acide (chez
un sujet a jeun), on est en présence du redoutable syndrome de
Mendelson (cedeme lésionnel du poumon dévolution gravissime),
dans les autres cas, il faut redouter les surinfections pulmonaires,
diminution de la SpO2,

aggravation progressive ;

plaie soufflante du thorax :
]
1

survient en cas de traumatisme pénétrant du thorax,

découpez un carré dans un sac en plastique (emballage stérile) et
maintenez-le appliqué sur la plaie en le fixant par trois cotés a la peau
par du ruban adhésif afin de faire un systéme de valve antiretour,
posez un drain thoracique,

amenez le patient au bloc pour exploration, parage et suture de la plaie ;

pneumothorax compressif (ou sous tension, ou suffocant) :

asymétrie du thorax,

silence auscultatoire dans un hémi-thorax,
détresse respiratoire,

turgescence jugulaire,

déviation de la trachée au cou,
tachycardie,

hypotension,

diminution de la SpO2,
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Figure 6.23 : Immobilisation d'un volet costal
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Le drainage thoracique salvateur est
fait sans attendre la radiographie
thoracique (risque d'arrét cardiaque
imminent). Lévacuation de la
composante compressive du
pneumothorax par une grosse
aiguille sur la ligne médio-claviculaire
moyenne dans le deuxieme espace
intercostal est classique et salvatrice
(Figure 6.24). La pose d'un drain de fort
calibre sur la ligne axillaire moyenne
dans le quatrieme espace intercostal
est immédiatement réalisée.

Lors de l'induction en séquence
rapide, raccourcir au maximum le
délai entre la perte de conscience et la
mise en place de la sonde d'intubation
en position correcte ballonnet gonflé.

Ligne meédio-claviculaira
1

24 EIC

Figure 6.24 : Point de ponction de la plévre pour la décompression d'un pneumothorax suffocant]

sur la radiographie, on observe : des espaces intercostaux élargis
du coté considéré, un abaissement de la coupole diaphragmatique,
un poumon completement rétracté sur son hile, une déviation du
médiastin par le pneumothorax,

I faire ces constatations sur la radiographie signifie que quelque chose
a été manqué lors de lexamen clinique.

Si, malgré Toxygénation au masque a concentration et le drainage du/
des épanchement(s) pleural (pleuraux), la SpO2 ne retrouve pas une
valeur normale (>90 %), il y a indication de ventilation assistée. Cette
ventilation assistée est obligatoirement faite par le biais d’'une sonde
trachéale.

6.4 {PADSURgTION ANESTHESIQUE EN SEQUENCE RAPIDE

On peut résumer a cinq cas de figure les situations qui nécessitent une

anesthésie générale et une intubation trachéale en extréme urgence :

1. Liberté des voies aériennes menacée par une cause mécanique
(traumatisme facial, bralure, traumatisme du cou, fracture du larynx)
ou par un trouble de la conscience (Glasgow <8).

2. Détresse respiratoire causée par un volet costal, une contusion pulmonaire
ou une inhalation.

3. Douleurs trés importantes nécessitant des antalgiques a des doses qui
altérent la conscience et dépriment la respiration (par exemple au cours
d’une désincarcération).

4. FEtat dagitation nécessitant une sédation.

5. Chirurgie de sauvetage.



Lanesthésie générale pratiquée en extréme urgence sur un traumatisé differe
de l'anesthésie générale pratiquée pour la chirurgie réglée, car elle se fait sur
un patient :

» qui a lestomac plein (nest pas a jeun) ;

+ qui est souvent hypovolémique (par hémorragie) ;

+ dont on ne connait pas les antécédents ;

« qui ale rachis cervical immobilisé.

Cette anesthésie est souvent faite par un médecin qui, bien que formé sur
le plan théorique et pratique a ces techniques, n'est pas nécessairement
anesthésiste-réanimateur.

Cette anesthésie se déroule le plus souvent en dehors du bloc opératoire
(préhospitalier, service d'accueil des urgences, salle de déchoquage).

Cette anesthésie doit :

o utiliser des produits d’action rapide, afin de permettre une intubation
rapide réduisant ainsi au maximum le temps pendant lequel les VA ne
sont pas protégées ;

o étre rapidement réversible en cas déchec de 'intubation ;

« faire chuter le moins possible la tension artérielle ;

+ augmenter le moins possible la pression intracranienne.

Le protocole proposé est I'induction anesthésique en séquence rapide appelée
« crash induction » par les Anglo-Saxons.

Equipement du patient
1. Oxygéne:
o au masque a concentration ;
o 100 %.
2. Monitorage :
« ECG;
« TA par brassard avec prise toutes les 2 ou 3 minutes ;
» saturomeétre de pouls (SpO2) si possible.
3. Voie veineuse périphérique :
« vérifiée et fonctionnant parfaitement (NaCl 0,9 %) ;
« équipée d’'un robinet 3 voies permettant d’injecter dans la veine sans
reflux dans la tubulure, ou mieux d’'une valve d’injection directement
sur le cathéter.

Matériel prét a I'emploi et vérifié

+ Matériel de ventilation manuelle relié a une source doxygene.

« Stéthoscope.

« Aspiration avec sonde de fort calibre.

« Sondes d’intubation a ballonnet de différentes tailles (tester le ballonnet).
« Seringue de 10 ml pour gonfler le ballonnet.

« Mandrin souple pour sonde d’intubation.

+ Pince de Magill.

« Laryngoscope avec lames de différentes tailles (tester la lumiere).
« Lacette ou ruban adhésif pour fixer la sonde d’intubation.

+ Canules de Guédel de différentes tailles.

« Capnometre (si disponible).
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Agent hypnotique utilisable en cas de

non-disponibilité de lI'etomidate :

- thiopental 2,5%:3 a5 mg/kg IV en
titration.

ou

- kétamine :3 mg/kg IV.

En cas déchec de l'intubation ...

Si possible passez la main a quelqu’un
de plus expérimenté.

Essayez d'intuber sur mandrin souple et
siéchec...

Si les voies aériennes sont perméables,
ventilez le patient au masque (en
poursuivant la manceuvre de Sellick)

et attendez 5 minutes que l'effet du
curare disparaisse et que la ventilation
spontanée revienne.

Si les voies aériennes sont compromises,
réalisez une crico-thyroidotomie.

Agent hypnotique utilisable pour

I'entretien en cas de non-disponibilité

du midazolam:

- kétamine : 0,5 mg/kg/h en
perfusion IV.

« Sondes d’aspiration endo-trachéales.

« Matériel pour crico-thyroidotomie (cathéter veineux de fort calibre et
tubulure adaptable a Toxygene et sonde d’intubation N° 6 ou sonde de
trachéotomie N° 6).

Procédure
1. Préoxygénation :
¢ en oxygene pur au masque ;
« enventilation spontanée (ne pas assister la ventilation dans la mesure
du possible) ;
» pendant 3 minutes (normalement la SpO2 remonte rapidement).

2. Induction anesthésique :

+ etomidate 0,3 mg/kg en IV lente immédiatement ;
suivie par

« suxaméthonium 1 mg/kg en IV.

3. Manceuvre de Sellick :
« desla perte de conscience ;
« pression cricoidienne maintenue jusqu’a étre siir que la sonde est en
place dans la trachée et que le ballonnet a été gonflé ;
« relachez la manceuvre de Sellick en cas defforts de vomissement
(risque de rupture cesophagienne de pronostic plus sévére qu'une
inhalation).

4. Attendez les fasciculations dues au suxaméthonium :
 présentes dans 2/3 des cas ;
« surviennent dans la minute qui suit I'injection et durent environ 30
secondes ;
+ des quelles ont disparu (ou 1 min 30 s apres I'injection), le patient
peut étre intubé.

5. Intubation trachéale :
« au laryngoscope sous contrdle de la vue ;
« gonflez le ballonnet ;
« ventilez au ballon et ausculter les poumons ;
» relichez la manceuvre de Sellick ;
+ protégez la sonde par une canule de Guédel ;
« fixez la sonde avec une lacette ou du ruban adhésif ;
» branchez un capnomeétre (si disponible).

6. Vérification selon A-B-C:
« pression d'insufflation normale ;
« auscultation pulmonaire, SpO2 ;
o TA, ECG, % de CO2 expiré.

7. Entretien de la sédation :
+ midazolam 0,1 mg/kg/h a la seringue électrique.

8. Poursuivez la ventilation assistée.



Surveillance du patient intubé-ventilé
1. Sonde d’intubation :

Trop loin : intubation sélective le plus souvent dans la bronche
souche droite, le patient ne ventile pas du coté gauche, diminution ou
disparition du murmure vésiculaire gauche, diminution de la SpO2,
(diagnostic différentiel : pneumothorax gauche). Retirez la sonde en
dégonflant le ballonnet sous couvert de la manceuvre de Sellick, puis
regonflez le ballonnet et fixez la sonde correctement.

Pas assez loin : extubation, le plus souvent au décours de la mobilisation
du blessé, le blessé ne ventile plus, chute de la SpO2, tachypnée,
bradycardie. Ventilez le patient au masque en oxygene pur et réintubez
le patient.

Bouchée par des sécrétions : augmentation de la pression d’insufflation.
Aspirez la sonde et l'arbre trachéo-bronchique.

Bouchée par le ballonnet qui fait hernie. Changez la sonde.

2. Poumons:

Pneumothorax simple : sous ventilation artificielle, tout pneumothorax
méme minime saggrave. Drainez systématiquement un pneumothorax
diagnostiqué chez un patient intubé-ventilé.

Pneumothorax compressif : un pneumothorax négligé chez un patient
intubé-ventilé devient généralement compressif. Exsufflez a l'aiguille
en extréme urgence, puis drainez.

3. Respirateur :

Dysfonctionnement : les causes sont multiples (défaut d'alimentation
en fluides, panne électrique, panne mécanique). La ventilation du
patient est prioritaire sur la réparation de la machine, donc ventilez
le patient a la main immédiatement et occupez-vous de la machine
ensuite.

REGLAGES DU RESPIRATEUR :
Si vous n'avez pas été formé a utiliser un respirateur, ventilez le patient a la main.

Sil'état d'un patient intubé-ventilé se
dégrade brusquement, débranchez

le respirateur et ventilez a la main

(on élimine ainsi tout probléme de
dysfonctionnement du respirateur et
on peut diagnostiquer instantanément
un probléme de sonde d'intubation
bouchée), puis auscultez les poumons
(intubation sélective, pneumothorax
ou patient extubé). Si le patient n'a

pas un pneumothorax compressif, et

si vous ne parvenez pas a le ventiler,
retirez la sonde d'intubation et ventilez
le patient au masque.

PARAMETRES : MONITORAGE :
Volume courant (Vc) = 6-10 mi/kg Sa02
Fréquence respiratoire PET CO2

(F)=12-16 /min
Fraction inspirée d'02

(FiO2) =40-100 %
Temps inspiratoire/temps expiratoire (I/E) = 1/2

ALARMES :
Pression d'insufflation maximale (PIMx) = 35 cm H20
Pression des voies aériennes
[15-35] cm H20
Limite inférieure de volumes expirés
Fréquence respiratoire (F) [10-35]

Volume expiré par le patient
Fréquence respiratoire du patient
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6.5 POSE D’UN DRAIN THORACIQUE

Les indications de pose d’'un drain thoracique en aspiration sont :

pneumothorax ;
hémothorax ;
hémopneumothorax ;
empyeme pleural.

Drains

Utilisez des drains de calibre important (30 a 36 French =1 a 1,2 cm) afin
qu’ils ne soient pas bouchés par des caillots sanguins.

Multiperforés.

Munis d’un repere radio-opaque.

Les drains de petit calibre que lon introduit par une grosse aiguille sont a
proscrire dans cette indication car de calibre trop faible.

Les drains avec trocart interne a usage unique (drain de Joly) sont tres
dangereux dans des mains inexpertes (plaies du cceur, de l'aorte, de la rate,
du foie ...) et leur utilisation par un non-spécialiste est a proscrire.

Technique de pose

1.

Faites l'asepsie cutanée et une anesthésie locale a la lidocaine 1 % sur
la ligne axillaire moyenne dans le 4¢éme ou 5eme espace intercostal en
infiltrant tous les plans jusqua la plevre (Figure 6.25). Notez la longueur
draiguille nécessaire pour arriver a la plevre. Cette longueur vous servira
au moment d’insérer le drain.

. Aspirez a la seringue de lair, du sang ou du pus, ce qui confirmera la

justesse de votre indication (Figure 6.26).

. Faites une petite incision horizontale juste au-dessus de la cote pour éviter

de léser le pédicule vasculo-nerveux intercostal qui court sous le bord
inférieur de la cote sus-jacente (Figures 6.27 et 6.28).

A Taide d’une grande pince courbe, perforez la plevre (Figure 6.29 A) et
agrandissez lorifice (Figure 6.29 B). Utilisez la méme pince pour saisir le
drain a son extrémité et pour I'introduire dans la plevre (Figure 6.29 C).

. Clampez le drain (Figure 6.29 D).

Figure 6.25 : Repérage du 4éme espace intercostal sur la ligne axillaire moyenne pour la pose d'un
drain thoracique
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Figure 6.26 : Ponction de la plévre a I'aiguille Figure 6.27 : Incision de la peau et de la paroi
thoracique au bistouri

Figure 6.28 : Incision cutanée

Figure 6.29: Pose du drain thoracique a l'aide
d’une pince
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Figure 6.30: Dispositif anti-retour par flacon a
valve liquide

6. Refermez I'incision a points séparés en utilisant un des points pour fixer
le drain et placez un autre point en attente juste a co6té du drain (Figure
6.30), qui sera noué au moment ou le drain aura été enlevé. Faites un
pansement avec des compresses stériles.

7. Connectez le tube a un flacon a valve liquide et repérez le niveau initial
du liquide (Figure 6.30).

Soins postopératoires

Placez un clamp au lit du patient pour les changements de flacon. Le dispositif
fonctionne et le drain nest pas bouché si le niveau fluctue légérement avec les
mouvements respiratoires. Un bullage persistant plusieurs jours d’affilée est
évocateur d’une fistule broncho-pleurale et est une indication de mutation
pour avis spécialisé.

Changez le tube de raccord et le flacon au moins une fois toutes les 48
heures par du matériel stérile. Lavez et désinfectez le matériel usé avant de
le restériliser.

Si le drain ne raméne rien pendant 12 heures, méme apres que vous layez
« trait », clampez-le pendant 6 heures et faites une radiographie du thorax.
Si le poumon est revenu a la paroi, le drain peut étre enlevé.

Pour enlever le drain, donnez des antalgiques au patient et enlevez le
pansement. Nettoyez la peau avec un antiseptique. Tenez les berges de la
plaie entre le pouce et les autres doigts a travers une compresse pendant que
vous coupez le fil de fixation du drain. Enlevez le drain rapidement, pendant
quun aide noue le fil qui avait été mis en attente.



Le traumatisé saigne. Cette hémorragie se traduit par une diminution
du volume sanguin circulant (hypovolémie) et par une perte de globules
rouges (anémie aigué). Il en résulte que loxygene nest plus transporté
en quantité suffisante au niveau des tissus, et quapres un passage en
métabolisme anaérobie, les cellules souffrent, puis meurent. Cest la
défaillance multiviscérale qui entraine le plus souvent le déces du patient.

Létat de choc hémorragique peut étre défini comme un syndrome qui
regroupe lensemble des signes liés a 'hypovolémie, a I'anémie, a I'’hypoxie
et aux phénomenes compensatoires.

Pour éviter la défaillance multiviscérale, il faut atteindre deux objectifs :

1. arréter 'hémorragie ;

2. apporter de loxygeéne aux cellules, ce qui implique de loxygene dans les
poumons et du sang qui circule.

Ces deux objectifs sont indissociables et il est inapproprié de vouloir
privilégier I'un par rapport a l'autre.

7.1 SIGNES CLINIQUES DU CHOC HEMORRAGIQUE
TRAUMATIQUE

Hémorragie externe

En cas d’hémorragie externe, la quantité de sang perdu peut étre évaluée. Il

faut toutefois se méfier :

« surestimation possible du volume sanguin répandu au sol ou qui imbibe
des compresses ;

+ sous-estimation fréquente de 'importance d'une hémorragie distillante
prolongée (plaie du scalp +++, plaie du dos ou du périnée) ;

» possibilité d’hémorragie interne associée.

Signes liés a I'hypovolémie
+ Soif.
« Augmentation de la fréquence cardiaque :
1 tachycardie au-dessus de 160/min chez le nourrisson, 140/min chez
le petit enfant, 120/min chez le grand enfant et 100/min chez I'adulte.
« Marbrures:
1 recherchées systématiquement au niveau des genoux ;
1 signe fidele et précoce du choc en voie d’installation.
+ Baisse de la TA systolique avec maintien de la TA diastolique :
1 pincement de la TA différentielle.

« Le pronostic d'une hémorragie
dépend de la rapidité de la prise en
charge.

« Larrét de I'hémorragie et la
réanimation du choc sont des
objectifs absolus et indissociables.

« Le traitement a pour objectif d'éviter
I'installation de Iésions évolutives.
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Les signes cliniques du choc
hémorragique sont:

« la soif ;

« le pouls accéléré ;

« labaissedelaTA;

« la polypnée;

« les marbrures ;

« |'agitation ;

« l'oligurie.

Chez l'obése, tenir compte du poids
idéal.

Tableau 7.1 : Classes d’hémorragies

PERTE SANGUINE (ml)
PERTE SANGUINE (%)
POULS

PA SYSTOLIQUE

PA DIASTOLIQUE
RECOLORATION CAPILLAIRE
FREQUENCE RESPIRATOIRE
DIURESE (ML/H)
EXTREMITES

ETAT NEUROLOGIQUE

» Froideur des extrémités, frissons.

« Temps de recoloration capillaire supérieur a 2 secondes.
+ Chute de la diurese jusqu’a I'anurie.

Signes liés a I'anémie aigué

« Tachypnée.

+ Péleur des extrémités et des conjonctives.

+ Baisse de loxygénation cérébrale :

1 angoisse, sensation de mort imminente ;
1 agitation, troubles de la conscience.
+ Baisse de loxygénation cardiaque :

T angor;

I troubles du rythme.

7.2 EVALUATION DE LA GRAVITE DE 'HEMORRAGIE

Chez I'adulte, le sang représente environ 7 % du poids du corps (70 ml/kg).
Chez lenfant, le sang représente 8 a 9 % du poids du corps (80 a 90 ml/kg).

Les signes du choc hémorragique sont fonction de 'importance de

I'’hémorragie.

Classes d’hémorragies

Les hémorragies sont classés en 4 classes de gravité croissante (Tableau 7.1).

CLASSE |

<750

<15

<100

Normale

Normale

Normale

14-20

>30

Normales

Normal

CLASSEII

750-1500
15-30
100-120
Normale
Augmentée
Allongée
20-30
20-30

Pales

Anxieux ou
Agressif

CLASSE I

1500-2000
30-40
120-140
Diminuée
Diminuée
Trés allongée
30-40

5-20

Pales

Agressif ou
Confus

CLASSE IV
2000

>40

>140

Tres basse

Tres basse

Absente

>35

Traces

Froides

Altéré ou
Comateux



Pieges

Athlete

1 Lathlete a des capacités d'adaptation trés importantes et une fréquence
cardiaque au repos souvent inférieure a 50/min. Ainsi, il ne faut pas
sous-estimer I'importance de la perte sanguine.

Femme enceinte

1 Il existe une hypervolémie physiologique qui va masquer dans un
premier temps la perte sanguine, alors que peut déja s'installer une
hypoperfusion du feetus.

Enfant

1 Lenfant a des capacités d'adaptation remarquables qui atténuent tous
les signes d’hypovolémie, jusquau moment ot1 une décompensation
brutale et dramatique survient.

Personne agée

1 La personne agée a des capacités d’'adaptation tres faibles, peut
difficilement accélérer la fréquence cardiaque et spasmer les
artéres. Lathérome rend les viscéres nobles (cerveau, coeur, reins)
particulierement sensibles a toute diminution de la pression de
perfusion.

Médicaments :

1 Les B-bloquants empéchent l'apparition de la tachycardie qui est un
des principaux signes d’hypovolémie.

i Les calci-bloqueurs empéchent la vasoconstriction et une perte
sanguine de faible importance sera tres mal tolérée.

Pacemaker
1 Les patients en bloc auriculo-ventriculaire porteurs d'un pacemaker
ne peuvent bien évidemment pas accélérer la fréquence cardiaque.

Importance de I'hémorragie en fonction des Iésions
Le volume de sang perdu peut étre estimé en fonction des lésions traumatiques
(Tableau 7.2).

Tableau 7.2 : Estimation du volume de I'hémorragie

ORIGINE DE 'HEMORRAGIE VOLUME
Hémothorax jusqu’a 3 litres
Cavité péritonéale 5 litres et plus
Fracture du bassin 0,5 a5 litres
Fracture du fémur 0,3 a 2 litres
Fracture du tibia 0,1a1 litre

Fracture de 'humérus 0,1a0,8 litre
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Contrélez I'hémorragie.
Apportez de l'oxygéne.

Restaurez la volémie.

Ne transfusez qu'en cas de besoin
absolu.

7.3 PRISE EN CHARGE PRATIQUE

Luttez contre I'hypoxie
1. Liberté des voies aériennes en respectant I'axe téte-cou-tronc.

2. Oxygene au masque a concentration 15 I/min +++.

3. Drainage des épanchements pleuraux :
« immédiatement si pneumothorax suffocant ;
« rapidement dans les autres cas (améliore la fonction ventilatoire et
permet dévaluer I'importance de 'hémorragie).

4. Sinécessaire, intubation et ventilation :
» immédiatement pour une cause mécanique génant la respiration
(traumatisme thoracique, volet costal) ;
« apres épreuve de remplissage pour un état neurologique nécessitant
la protection des voies aériennes par intubation oro-trachéale (Iétat
neurologique peut étre amélioré par le remplissage vasculaire).

Luttez contre I'hypothermie

o Chauffez le local.

o Couvrez le blessé.

o Couvertures et matelas chauffants.

+ Chauffez les perfusions et les transfusions.

Maintenez ou rétablissez une pression artérielle suffisante
1. Arrétez toute hémorragie externe :
«+ chaque fois que possible, par pansement compressif ou garrot, suture
hémostatique des plaies du scalp.

2. Diminuez les hémorragies internes :
«+ ceinture pelvienne si fracture en « open book » du bassin ;
« alignez les fractures des membres.

3. Posez deux voies veineuses de fort calibre :
« 16 ou 14 Gauge pour un adulte ;
o cathéter court;
« veine périphérique ;
+ prélevements sanguins.

4. Evaluez la gravité de 'hémorragie :
« pouls (fréquence, radial et fémoral) ;
« TA;
« fréquence respiratoire.

5. Définissez un objectif tensionnel :
Tant que ’hémostase nest pas faite, le débit des pertes sanguines, la
mobilisation du clou plaquettaire, la dilution des facteurs de coagulation
et 'hypothermie sont fonction de la pression sanguine. Il est donc logique
de maintenir la pression sanguine a un niveau aussi bas que possible,
toutefois compatible avec la survie du blessé. Une hypotension trop



marquée va étre par contre fatale chez le blessé coronarien. Le traumatisé
cranien grave, qui développe un cedéme cérébral, va requérir une pression
sanguine encore supérieure afin de maintenir une perfusion cérébrale.
Les valeurs de lobjectif tensionnel en fonction du terrain sont données
dans le Tableau 7.3.

Tableau 7.3 : Objectifs tensionnels en fonction du terrain

TERRAIN TA SYSTOLIQUE
Sujet sain 80 mmHg
Coronarien 100 mmHg
Traumatisé cranien (grave) 120 mmHg

6. Epreuve de remplissage :
« Chaque fois que possible, utilisez des perfusions chauftées a 37°C.
« NaCl 0,9 %, 500 ml par 500 ml, en perfusion (tres) rapide, jusqua 2000
ml (ralentissement des perfusions si lobjectif tensionnel est atteint) :
1 avantages : pas d’allergie, pas deffets secondaires ;
1 inconvénient : en une heure, 3/4 du volume injecté quitte le
secteur vasculaire.

I Le Ringer-lactate peut étre utilisé a la place du NaCl 0,9 %, sauf en
cas de traumatisme cranien ou médullaire, ou en cas d’'insuffisance
hépatique.

« Hydroxyéthylamidon, 250 ml puis 250 ml (ralentissement des
perfusions si lobjectif tensionnel est atteint) :

1 avantage : remplissage efficace ;

1 inconvénients : troubles de I'hémostase, erreur de groupage
(prélevez du sang avant +++), néphrose osmotique, dose maximale
de 33 ml/kg/j.

Les différents liquides de perfusion et leurs propriétés sont donnés

dans les Tableaux 7.4 et 7.5, leurs prix comparatifs sont donnés dans

la Figure 7.1 :

Tableau 7.4 : Propriété des différents liquides de perfusion

EFFICACITE VOLEMIQUE  DUREE D’EXPANSION

PRODUIT INITIALE VOLEMIQUE
(% VOLUME PERFUSE) (HEURES)

Cristalloides

NaCl 0,9 % 25 0,5

Ringer-Lactate 19 0,5

Colloides de synthése

Dextran 40 140-180 4-6
Dextran 60 100 12-24
Gélatine 80-100 3-4
Hydroxyéthylamidon 6 % 200/0,50 100-140 10-18

Hydroxyéthylamidon 6 % 130/0,40 100-140 4-8

9L 79L

Gélatines

Chlorure de sodium 0,9%

0.5L a
Albumine .
4% Amidons

Figure 7.1 : Volumes de solutés a prix équivalent
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Tableau 7.5 : Avantages et inconvénients des cristalloides et des colloides

Cristalloides

Colloides

AVANTAGES

Peu d'effets secondaires
Bon marché
Large disponibilité

Longue durée d'action
Moins de liquide nécessaire
Moins lourds et volumineux

7. Identifiez la source de 'hémorragie :
« radiographie du thorax ;
« radiographie du bassin ;
« recherche clinique de fracture des os longs ;
« lavage péritonéal diagnostique ou échographie « FAST » si disponible
(voir chapitre 5).

8. Continuez a « équiper » le blessé :
« sonde urinaire ;

« monitorage cardiaque et tensionnel ;

+ sonde gastrique.

INCONVENIENTS

Durée d’action courte
Provoquent des cedémes
Lourds et encombrants

Pas de preuve de leur
supériorité

Plus chers

Surcharge volémique
possible

Peuvent interférer avec la
coagulation

Réactions anaphylactiques
possibles

9. Evaluez la réponse a Iépreuve de remplissage.

10. Transfusez (si nécessaire).

Tableau 7.6 : Types de réponse a I'épreuve de remplissage

REPONSE

Objectif tensionnel

Perte sanguine estimée
Poursuite du remplissage
Besoin de transfusion
Amines pressives

Hémostase chirurgicale

RAPIDE

Atteint et stable

<20 %
Modéré
Peu probable
Non

Si besoin, apres bilan

TRANSITOIRE

Atteint, mais rechute a 'arrét

du remplissage
20 %-40 %
En quantité suffisante
Probable
Non

Rapidement

PAS DE REPONSE

Impossible a atteindre

>40 %
A fond
Certain et immédiat
Oui

Indispensable en extréme
urgence



Obtenez I'hémostase sans tarder

Suturez toute plaie du scalp hémorragique

» Toujours.

+ Le plus rapidement possible (au déchoquage).

o Geste simple et rapide qui ne retarde pas les autres mesures.

Thoracotomie en urgence

« Sile drain thoracique ramene lors de la pose plus de 1,5 litre de sang.

« Sile drain thoracique ramene moins de 1,5 litre de sang, mais le débit est
supérieur a 200 ml/heure pendant 2 a 4 heures.

Laparotomie en urgence

+ Plaie pénétrante de 'abdomen.

+ Traumatisme fermé de l'abdomen, patient hémodynamiquement instable.

« Lavage péritonéal diagnostique positif (ou épanchement liquidien a
I'échographie FAST).

Abord chirurgical et hémostase

« Hémorragie artérielle ou veineuse au niveau des membres et de la racine
des membres.

- Hémorragie artérielle ou veineuse au niveau du cou.

7.4 TRANSFUSION SANGUINE

ORGANISATION DE LA TRANSFUSION

Laccueil des traumatisés mais aussi lobstétrique et la pratique de la chirurgie
de base exposent a la nécessité de recourir a la transfusion de produits
sanguins labiles comme le sang total (ST), les concentrés de globules rouges
(CGR) ou les plasmas frais congelés (PFC). Vous devez non seulement vous
assurer de la disponibilité des produits sanguins mais aussi veiller a leur
compatibilité avec le receveur et prévenir les risques de transmettre une
infection au receveur, notamment le VIH responsable du sida et les virus
des hépatites B et C.

Cependant, 'acces facile a des produits sanguins siirs nest pas encore
une réalité partout. Lorganisation transfusionnelle coordonnée au niveau
national qui doit assurer la disponibilité des produits sanguins labiles
nécessaires pour satisfaire les besoins locaux nexiste pas encore dans tous les
pays. La séparation du don de sang dans ses composants CGR et PFC nest
réalisée que par des établissements de transfusion bien équipés qui peuvent
parfois fournir également des concentrés de plaquettes standard (CPS) et des
cryoprécipités congelés. S'il existe un tel établissement, il convient de mettre
au point avec son responsable lorganisation qui permettra de satisfaire les
besoins locaux en produits sanguins. Une solution peut étre la mise en place
et le renouvellement régulier d'une dotation de produits sanguins en dépot
dans une enceinte réfrigérée bien controlée.

L'hopital de premiére référence en conditions de ressources limitées ne
dispose pas toujours d’'un établissement de transfusion a proximité ou d'un
dépot de sang. Il est de la responsabilité des cliniciens utilisateurs dencourager
la création d’un service transfusionnel conforme aux recommandations de

117



118

TOMS (voir Aide-mémoire pour les programmes nationaux de transfusion
sanguine et Aide-mémoire sur l'utilisation clinique du sang a l'adresse
électronique www.who.int/bloodsafety/publications.en index.html). LUnité
de la Sécurité transfusionnelle de TOMS a publié de nombreux documents
de référence accessibles sur le site www.who.int/bloodsafety et notamment
le manuel The Clinical Use of Blood auquel le lecteur est invité a se référer.

Quoi qu’il en soit, la possibilité de transfusion doit étre prévue, en recherchant
toujours la solution la plus stire pour le patient. Les donneurs seront des
volontaires bénévoles et non rémunérés, sélectionnés pour leur faible
risque détre porteurs d'une infection transmissible et négatifs pour la
recherche d’antigene HBs (hépatite B), d'anticorps anti-VHC (hépatite C),
anti-VIH (VIH/sida) et antitréponeme (syphilis). Il faut donc sassurer de la
disponibilité permanente des tests de dépistage biologique correspondants.

BASES DE LA COMPATIBILITE

Une incompatibilité se traduit par un conflit immunologique qui peut
étre fatal au receveur. La compatibilité érythrocytaire est assurée par la
détermination du groupe ABO et Rhésus D du receveur et du donneur et
le choix de produits sanguins compatibles. Lidéal est de ne transfuser que
du sang ou des produits sanguins de méme groupe ABO et Rhésus D que
le receveur.

Les principes de base sont les suivants : les globules rouges se répartissent en

quatre principaux types ABO : O, A, B et AB. Les individus génétiquement

dépourvus d’antigenes A ou d'antigénes B possédent des anticorps contre le

ou les types de globules rouges qu’ils nont pas :

+ les individus du groupe A possedent des anticorps contre le groupe B ;

+ les individus du groupe B possedent des anticorps contre le groupe A ;

« les individus du groupe O possédent des anticorps contre le groupe A et
contre le groupe B ;

« lesindividus du groupe AB ne posseédent pas d'anticorps contre le groupe
A ni contre le groupe B.

Ces anticorps peuvent détruire rapidement les globules rouges présents dans
la circulation sanguine.

Les anticorps anti-A et anti-B sont « naturels » et ne sont pas apparus a la
suite d’'une sensibilisation antérieure a l'antigéne correspondant. Par contre,
les anticorps anti-Rhésus (anti-D) n'apparaissent que lorsqu'un individu Rh
D négatif est sensibilisé par des globules rouges Rh D positif.

Un test de compatibilité au laboratoire et/ou une recherche d’anticorps
irrégulier anti-érythrocytaire (RAI) permettent de limiter le risque de conflit
avec des anticorps anti-érythrocytaires préexistants chez le receveur.

La vérification de la compatibilité immédiatement avant la transfusion, au lit
du malade, est une étape essentielle dans la sécurité. Elle consiste a vérifier
I'identité du receveur, I'aspect et Iétiquette du produit sanguin et a sassurer
de la compatibilité des groupes ABO et Rhésus D. Cette vérification peut étre
complétée par une vérification biologique des groupes ABO du donneur et
du ST ou CGR a transfuser et du receveur.



UTILISATION CLINIQUE DU SANG

Indications de la transfusion

Il faut réserver le sang et les produits dérivés aux pathologies impliquant un
risque important de morbidité et de mortalité ; la nécessité de la transfusion
doit par ailleurs étre confirmée par une évaluation soigneuse des indications
cliniques et biologiques.

Tout traumatisé est susceptible d'avoir besoin d’une transfusion. Il faut savoir
anticiper ce besoin en acheminant immédiatement au laboratoire les tubes
pour groupe et test de compatibilité.

Lindication de la transfusion est essentiellement donnée par la classe
d’hémorragie (classes III et IV) et par la mauvaise réponse a [épreuve de
remplissage.

Lors d'une hémorragie aigué, le blessé perd autant de plasma que de globules
rouges et les mécanismes de compensation peuvent étre moins rapides
que ’hémorragie : avant remplissage vasculaire, le taux d’hémoglobine et
I’hématocrite peuvent étre NORMAUX.

Apres Iépreuve de remplissage, on peut se guider sur le taux d’hémoglobine

en définissant un seuil transfusionnel :

« 7 g/dl chez les traumatisés sans antécédents particuliers ;

« 8-9 g/dl chez les traumatisés ayant des antécédents cardio-vasculaires ;

« 10 g/dl chez les traumatisés présentant une insuffisance coronaire aigué
ou une insuffisance cardiaque avérée.

Procédure avant la transfusion

Controle ultime au lit du patient receveur :

1. Demandez au patient de s'identifier par ses nom et prénom, sa date
de naissance et toute autre information pertinente. Si le patient est
inconscient, demandez & un membre de sa famille ou a un deuxieme
membre du personnel de vérifier son identité.

2. Vérifiez I'identité et le sexe du patient par rapport a:
« son bracelet ou son étiquette d’identification ;
» son dossier médical.

3. Vérifiez que les informations suivantes figurant sur I'étiquette de
compatibilité fixée a la poche de sang correspondent exactement
a celles qui figurent sur le dossier du patient et sur son bracelet
d’identification :
« nom et prénom du patient ;
« numéro d’identification attribué par I’hopital ;
« service ou salle dopération ol se trouve le patient ;
« groupe sanguin du patient.

4. Vérifiez lexacte concordance entre les groupes ABO et Rh D figurant sur :
+ lapoche desang;
« létiquette de compatibilité.

Avant de prescrire du sang:

« Quel va étre le bénéfice pour le
patient ?

« Comment puis-je diminuer les pertes
sanguines ?

« Des perfusions et loxygéne ne
pourraient-ils pas suffire ?

« Quelle est l'indication clinique ou
biologique de cette transfusion ?

« Ai-je pesé le risque de transmettre
par la transfusion le VIH, I'hépatite,
la syphilis et d’autres maladies
infectieuses ?

« Les bénéfices dépassent-ils les risques ?

« Quelles solutions sfil 'y a pas de sang
atemps?

« Une personne compétente va-t-elle
surveiller le patient et agir en cas
d’accident transfusionnel ?

« Ai-je écrit dans le dossier la justification
de la transfusion ?

Enfin, en cas de doute, posez-vous la

question suivante:

« Etsi cette transfusion m*était destinée,
ou était destinée a I'un de mes enfants,
est-ce que je I'accepterais ?

3 ml/kg de CGR augmentent le taux
d’Hb de 1g/dl

1 ST (450 ml) ou un CGR augmente le
taux d’'Hb de 0,7 a 1g/dI
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5. Vérifiez lexacte concordance entre le numéro de don figurant sur :
+ lapoche de sang ;
« létiquette de compatibilité.

6. Vérifiez que la date limite d’utilisation figurant sur la poche de sang nest
pas dépassée.

7. Examinez la poche de sang avant la transfusion. Ne faites pas la transfusion
si la poche est endommagée ou s'il existe des indices de détérioration :
o fuites;
« coloration anormale ;
+ signes d’hémolyse.

Réalisation de la transfusion

Matériel

« Tubulure spéciale avec macrofiltre (170-230 pum).

» Systeme de transfusion rapide (manchon pneumatique manuel, pompe
mécanique).

« Réchauffeur.

Délai de la transfusion
o Veillez a maintenir la chaine du froid (Tableau 7.7).

Tableau 7.7 : Délais de la transfusion de produits sanguins labiles

PRODUIT DEBUT DE LA TRANSFUSION FIN DE LA TRANSFUSION

Sang total ou globules Dans les 30 minutes Dans les 4 heures

rouges qui suivent la sortie  (ou moins si la température
du réfrigérateur ambiante est élevée)

Concentrés de Immédiatement Dans les 20 minutes

plaquettes

Plasma frais congelé Dans les 30 minutes Dans les 20 minutes

Surveillance du patient transfusé

Pour chaque unité de sang transfusée, surveillez le patient :
+ avant de commencer la transfusion ;

+ des le début de la transfusion ;

+ 15 minutes apres le début de la transfusion ;

+ au moins une fois par heure pendant la transfusion ;

» alafin de la transfusion ;

+ 4 heures apres la fin de la transfusion.

A chacune de ces étapes, notez les informations suivantes sur la fiche du
patient :

« aspect général du patient ;

o température ;

« pouls;

+ pression artérielle ;



« fréquence respiratoire;
« bilan liquidien:
1 apport liquidien par voie orale et intraveineuse,

1 diurese.

Enregistrez:

» date et heure du début de la transfusion;

o date et heure de la fin de la transfusion;

+ volume et type de tous les produits transfusés;
« numéro de don de tous les produits transfusés;
« tous effets indésirables.

Surveillez le patient avec un soin particulier pendant les 15 premiéres
minutes de la transfusion afin de détecter les signes et symptdmes précoces
d’une éventuelle réaction indésirable.

TRANSFUSION MASSIVE

La transfusion massive est définie par la transfusion d’'une masse sanguine

en moins de 24 heures (70 ml/kg). Dans ces conditions, le patient est exposé

aux complications suivantes:

o troubles de la crase (dilution, CIVD...);

 hyperkaliémie (hémolyse des GR);

+ acidose métabolique (dilution, citrate) surtout en cas de foie de choc;

o diminution du calcium ionisé (citrate) avec vasodilatation et diminution
de la contractilité myocardique;

+ hypothermie;

+ cedeme lésionnel du poumon.

Corrections des troubles de la coagulation

« Perte et dilution des facteurs de coagulation au dela de 80% de perte
sanguine: substituez par 15 ml/kg de PFC.

» Thrombopénie <30 000/mm? (140 % de perte sanguine) : administrez un
mélange de 5 CPS (concentrés plaquettaires standard).

o Suplentation calcique.

TRANSFUSION AUTOLOGUE APRES RECUPERATION DU SANG

La transfusion autologue (ou autotransfusion) consiste a prélever le sang du
patient et a le lui transfuser sans délai. Dans un contexte d’urgence, la vie
du patient peut étre sauvée par la récupération, le recueil et la transfusion
du sang provenant d'un hémothorax important ou d'un hémopéritoine, par
exemple par rupture de grossesse extra-utérine ou dorigine splénique. Il
est important de souligner que la récupération ne doit étre envisagée que
lorsqu'une perte sanguine justifiant une transfusion a déja eu lieu ou est
prévisible.

La récupération péri-opératoire du sang épanché pour une transfusion
immédiate nest applicable quaux hémorragie aigues. Elle nest pas indiquée
dans les hémorragies chroniques ou les globules rouges seront hémolysés.
Laspect de fraicheur du sang épanché est un critere essentiel pour décider
de pratiquer la transfusion autologue aprés récupération du sang.
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Figure 7.2 : Cathéter veineux périphérique

La récupération du sang est aussi contre-indiquée lorsqu’il y a contamination
du sang par du contenu intestinal, des bactéries, des graisses, du liquide
amniotique, de I'urine, des cellules malignes ou des solutions d’irrigation.
Cependant, en cas d’urgence vitale, ces risques doivent étre pesés par rapport
au bénéfice pour le patient.

Le sang épanché est récupéré avec une coupelle ou une louche ou par
aspiration réglée aussi faible que possible pour éviter 'hémolyse des globules
rouges. Dans la pratique, I'utilisation du « cone de Tanguiéta », un dispositif
stérile, en forme de cone a la pointe arrondie, en acier ou en plastique,
perforé dorifices de 1 millimetre de diametre, introduit avec précaution en
direction des zones déclives permet de faire apparaitre le sang épanché. Il sera
alors possible de le recueillir en l'aspirant doucement avec deux seringues de
50 ou 60 ml qui serviront & remplir une ou plusieurs poches a sang (G. Priuli/
Gynécologie Obstétrique & Fertilité 36 (2008) 455-456 et G. Priuli et al/ Vox
Sanguinis (2009) 97, 317-323 ).

Quel que soit le mode de prélevement, en utilisant une technique aseptique,

ce sang doit étre :

+ soumis a une filtration initiale grossiére, par exemple sur une compresse
(voir The Clinical Use of Blood WHO, 2001, p. 275).) ou par les orifices
du cone de Tanguiéta;

« anticoagulé (le plus simple est d’utiliser des poches pour dons de sang
qui contiennent un anticoagulant type ACD ou CPD en volume suffisant
pour le contenu de la poche) ; si lon ne dispose pas d'une poche de don
contenant un anticoagulant, ajouter 10 ml d’'une solution anticoagulante
de citrate de sodium a 4 % a chaque mesure de 90 ml de sang. La poche
est remplie a la seringue ou en ouvrant le sommet de la poche avec une
lame stérile apreés nettoyage avec une solution antiseptique.

« réinjecté immédiatement (le sang épanché ne doit pas étre conservé)

« transfusé en utilisant une tubulure a transfusion avec filtre (170- 200

pm).

Une antibiothérapie prophylactique est recommandée.

7.5 ABORDS VEINEUX

La prise en charge du choc hémorragique comporte le remplissage par
deux voies veineuses périphériques de fort calibre (14 ou 16G). A calibre
égal, le débit de perfusion est plus important a travers un cathéter cour
(périphérique) qua travers un cathéter long (central). Les voies veineuses
doivent étre posées dans des conditions stricte d'asepsie.

VOIES VEINEUSES PERIPHERIQUES

Cathétérisme veineux

Quand l'acces est difficile, assurez vous d’'avoir une bonne lumiére et un
assistant pour vous aider. Idéalement, le cathéter intraveineux (Figure 7.2)
devrait étre placé dans une veine du bras qui nest pas en regard d’'une
articulation et ou la fixation est facile, confortable pour le patient et
commode pour I'administration de médicaments et les soins locaux



(Figure 7.3). Chez les patients choqués, il peut étre difficile de trouver de
telles veines, et la pose du cathéter au pli du coude est acceptable.

Le Tableau 7.8 donne le calibre du cathéter en fonction de la couleur :

Tableau 7.8 : Débit de perfusion en fonction du calibre du cathéter court

COULEUR GAUGE @EN mm DEBIT ml/min
Jaune 24 0,7 13
Bleu 22 09 42
Rose 20 1,1 64
Vert 18 1,3 104
Gris 16 1.7 236
Orange 14 2,1 270

Il est également possible de poser un cathéter veineux périphérique de fort
calibre dans une veine jugulaire externe. Toutefois, le cathéter est difficile
a fixer, et cette option nest pas recommandée si le patient est porteur d’'un
collier cervical.

Dénudation veineuse

La dénudation veineuse (Figures 7.4, 7.5 et 7.6) est une méthode utile pour
obtenir une voie veineuse périphérique lorsque les tentatives de ponctions
veineuses ont échoué et que les cathéters de voie centrale ne sont pas
disponibles. La veine grande saphene (saphéne interne) est la veine la plus
habituellement dénudée et peut étre utilisée aussi bien chez l'adulte que
chez lenfant.

Aucun équipement spécial nest nécessaire pour cette procédure. Il faut

simplement disposer :

« d’un bistouri avec petite lame stérile ;

o d’une pince hémostatique stérile ;

o des ciseaux stériles ;

o d’un cathéter stérile de gros calibre (une sonde de nutrition pour
nourrissons est une alternative possible).

veine céphalique

veine basilique

Figure 7.3 :Veines superficielles de I'avant- bras
et du bras

Figure 7.4 : Abord de la veine saphéne interne

Figure 7.5 : Veine saphene interne disséquée avec ligatures en attente Figure 7.6 : Cathétérisme de la veine saphéne interne
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Figure 7.7 : Veine fémorale

« L'utilisation de la voie veineuse
jugulaire interne peut sauver la vie
du patient, mais des complications
graves peuvent survenir comme
I'embolie gazeuse, les lésions
des éléments cervicaux et le
pneumothorax.

« Enlevez la voie jugulaire interne dés
qu’une alternative est possible.

Faites une incision horizontale deux travers de doigt au-dessus et deux
travers de doigt en avant de la malléole interne. Utilisez le travers de doigt
du patient pour votre repére : ceci est particulierement important chez le
nourrisson et chez lenfant. Utilisez les sutures qui referment la voie d'abord
pour fixer le cathéter.

Lors de l'ablation du cathéter, ne suturez pas la peau de fagon étanche, vu
que le cathéter est un corps étranger.

VOIES VEINEUSES CENTRALES

Nessayez pas l'abord sous-clavier, il y a un risque important de pneumothorax.

Veine fémorale

Si vous étes droitier, il est plus facile de vous tenir a la droite du patient et
d’utiliser vos deuxiéme, troisiéme et quatriéme doigts gauches pour palper
l'artere fémorale droite (Figure 7.7). Utilisez un cathéter de 14, 16 ou 18 G
(20 G pour un enfant) monté sur une seringue de 5 ml.

1. Piquez a 45° par rapport a la peau, vers le haut, au niveau du pli inguinal,
un travers de doigt en dedans du pouls de l'artére fémorale. Un aide peut
exercer une traction douce associée a une abduction du membre inférieur
et empécher la flexion de la hanche par une pression sur le genou.

2. Tout en gardant vos doigts gauches sur l'artére, recherchez la veine en
aspirant a chaque changement de position. Vous pourrez sentir la traversée
dela paroi de la veine ou observer le retour de sang veineux dans la seringue,
ou les deux. A ce moment, vous devrez déterminer si le bout de laiguille
est au milieu de la veine, juste a lentrée ou en butée a la sortie. Ce nest que
dans le premier cas que le cathéter glissera facilement dans la veine.

3. Souvent, vous pouvez aspirer le sang, mais le cathéter ne glissera pas vers
le haut. Ne forcez pas. Enfoncez un peu avec laiguille, retirez laiguille
et reliez la seringue directement au cathéter. Aspirez tout en retirant
trés lentement le cathéter. Avec I'habitude, vous placerez lextrémité
du cathéter dans la veine. A ce moment, il devrait cathétériser la veine
correctement en se laissant enfoncer sans difficulté. Vérifiez [écoulement
libre de sang foncé sans pression (vous nétes donc pas dans l'artére) une
fois le cathéter en place.

4. Fixezle cathéter solidement dans la région inguinale par des fils de suture.

Veine jugulaire interne

La veine jugulaire interne est I'abord veineux de prédilection dans le choc
grave et la réanimation cardio-respiratoire.

Lindication pour un tel abord veineux doit étre bien posée car il est invasif.
Toutefois, si vous suivez les instructions correctement, les complications
devraient étre rares.



Deux techniques sont possibles :
+ sterno-cléido-mastoidienne moyenne (voie d’abord haute) ;
 au sommet du triangle de Sedillot (voie d’abord basse).

Dans les deux cas, le patient doit étre en position de Trendelenburg
(téte en bas). Le succeés de la ponction est directement lié a la pression
sanguine dans la veine jugulaire interne. Un patient présentant un choc
hypovolémique devra donc avoir plus la téte en bas qu'un patient ayant
une insuffisance cardiaque congestive. Ce dernier peut ne pas tolérer
une position téte en bas et 'insertion du cathéter peut avoir lieu chez un
patient a plat.

Les patients qui sont en arrét cardiaque ont constamment les veines du cou
dilatées, donc le cathétérisme de la veine jugulaire interne sera relativement
facile.

Voie jugulaire interne haute
Tournez la téte du patient du c6té opposé a la ponction.

Au niveau du muscle sterno-cléido-mastoidien droit, le point de ponction se
situe & mi-distance entre le sternum et 'apophyse mastoide, sur le bord latéral
du muscle. Habituellement, ce point sera au niveau de la veine jugulaire
externe, qui devra étre évitée. Selon les cas, une anesthésie locale au niveau
du point de ponction pourra étre réalisée.

Utilisez le plus long et le plus gros cathéter dont vous disposez (un cathéter
pour voie veineuse périphérique est a peine de la bonne longueur), il faut
du 14-18 G minimum monté sur une seringue de 5 ou 10 ml. Déclipsez le
cathéter sur l'aiguille pour qu’il coulisse librement.

En tenant le piston entre les bouts des doigts, perforez la peau et enfoncez
laiguille avec un angle de 45°, en visant le mamelon homolatéral (ot il serait
chez un homme) (Figure 7.8).

Progressez par petites saccades, vide a la main ; aprés avoir enfoncé l'aiguille
de seulement 2-3 cm, vous devriez voir le sang veineux foncé couler
librement dans la seringue. A ce moment, maintenez la seringue et l'aiguille
fermement avec la main droite tout en utilisant votre main gauche pour
faire glisser le cathéter dans la veine jugulaire interne le plus loin possible.
Il devrait glisser facilement.

Retirez laiguille, reliez la perfusion et voyez si elle coule librement.
Lécoulement devrait étre rapide bien qu’il y ait parfois des pauses quand le
patient inspire. Cet effet respiratoire est un signe d’hypovolémie et sarrétera
quand vous aurez infusé plus de liquide.

Ensuite, abaissez le flacon au-dessous du niveau de la téte et observez le
reflux de sang foncé et non dilué dans la tubulure. Ne considérez pas que
le cathéter soit correctement placé s’il n'y a pas de reflux. Méme s'il y a un
reflux, vous devriez rechercher régulierement un gonflement dans le cou qui
indiquerait que le cathéter est sorti de la veine.
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Figure 7.8 : Ponction haute de la veine jugulaire
interne
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Le cathétérisme d’une veine centrale
de fort calibre est utile pour la prise en
charge des urgences, mais présente
plus de risques pour le patient qu'une
voie veineuse périphérique.

Les raisons d'un échec sont :

+ position téte en bas insuffisante, surtout chez un patient choqué ;

« aiguille en position trop interne (médiale) avec risque de ponctionner
lartére ;

« aiguille qui a transfixié la veine ;

 extrémité de laiguille non orientée vers le mamelon droit.

Si le cathéter est dans lartére, la perfusion peut couler au début, tant que
la pression artérielle est basse, mais le sang va refluer dans le dispositif de
perfusion des que la pression redevient normale.

Un cathéter mal placé dans les tissus mous donnera un gonflement du
cou en quelques minutes. Sil est placé dans la plévre, il est possible de
perfuser des litres de liquide par erreur dans la plévre. Pour cette raison, il
est indispensable de vérifier le reflux en abaissant le flacon en dessous du
plan du lit. Seul un reflux de sang pur (et non de liquide teinté de sang) est
la preuve du bon positionnement du cathéter.

Voie jugulaire interne bhasse

La voie jugulaire interne basse (Figure 7.9) est plus simple, particulierement
il y a un tonus musculaire important, mais présente un risque plus
important de ponction de la plevre. Elle ne devrait étre utilisée quen
deuxiéme recours, si la voie jugulaire interne haute a échoué.

Figure 7.9 : Ponction basse de la veine jugulaire interne



En utilisant le méme positionnement du patient, repérez le triangle formé
par les chefs sternal (en dedans) et claviculaire (en dehors) du muscle
sterno-cléido-mastoidien et par la clavicule (en bas). La veine jugulaire
interne passe juste en arriere du chef claviculaire de muscle sterno-
cléido-mastoidien. Un cathéter monté sur aiguille peut étre enfoncé, pas
a plus de 2 cm de profondeur, et ponctionne aisément la veine. Les tests
de vérification du bon positionnement du cathéter sont les mémes que
ci-dessus.

Ponction écho-guidée de la veine jugulaire interne

Sivous disposez d'un échographe, les deux chefs du muscle sterno-cléido-
mastoidien, lartéere carotide primitive et la veine jugulaire interne sont
facilement repérables. La veine jugulaire interne a, en coupe transversale,
une forme de haricot qui s'aplatit sous la sonde. Aprés avoir protégé la
sonde de léchographe dans un sachet stérile, il est relativement aisé de
ponctionner la veine jugulaire interne sous controle échographique.

PERFUSION INTRA-OSSEUSE

La ponction intra-osseuse permet de disposer d'un accés veineux rapide
chez un enfant en état de choc chez lequel il est impossible de cathétériser
une veine. Des perfusions, du sang et plusieurs médicaments peuvent
étre administrés par cette voie. Laiguille intra-osseuse (Figure 7.10) est
habituellement plantée sur le bord antérieur du tibia, 2 a 3 centimétres en
dessous de la tubérosité tibiale, afin de ne pas Iéser le cartilage de croissance
(Figure 7.11).

Une fois que l'aiguille a été placée dans la cavité médullaire, il est possible
d’administrer les perfusions sous pression ou au moyen d’'une seringue si
un remplissage rapide est nécessaire. Si vous ne disposez pas d’aiguilles
spéciales pour perfusion intra-osseuse, vous pouvez utiliser une aiguille
pour ponction lombaire ou épidurale (de gros calibre, 20 G) ou une
aiguille pour biopsie médullaire. La voie intra-osseuse peut étre utilisée
quel que soit I'age, mais est le plus souvent utilisée chez les enfants de
moins de 6 ans.

VOIES VEINEUSES CHEZ LE NOUVEAU-NE ET LE NOURRISSON

Trouver une veine chez un nourrisson peut étre un des gestes techniques
les plus difficiles de toute la pratique médicale et une des situations les plus
stressantes pour toute Iéquipe.

Lanesthésiste est généralement appelé aprés plusieurs essais infructueux,
si bien qu’il n’y a plus de veines facilement accessibles et que lenfant est
agité par les essais infructueux. De la kétamine a la dose de 2-3 mg/kg par
voie intramusculaire permet de rétablir un environnement propice a une
ponction veineuse réussie dans une ambiance calme. Il ne sagit pas d’une
dose anesthésique. Attendez 5 minutes avant de commencer a chercher les
veines.

Figure 7.10 : Aiguille pour ponction intra-
osseuse

Figure 7.11 : Ponction intra-osseuse
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Les voies veineuses les plus utilisées sont :

+ le dos de la main (prés du bord ulnaire) ;

o lescalp;

« laface antérieure du poignet (veines tres fines) ;
o laveine fémorale ;

+ la veine grande saphene (saphéne interne).

Le nouveau-né nest pas gras et a des veines en relief au niveau de 'avant-bras
et de la main. La veine grande saphéne est également facile a trouver. Elle se
situe constamment en avant de la malléole interne (médiale) et, méme si elle
ne peut pas étre vue ou palpée, son abord est possible a ce niveau.

La pose d’'une voie veineuse centrale jugulaire est difficile chez le nourrisson,
car la taille de la téte rend I'angle d’attaque difficile. Cette voie est déconseillée,
sauf si aucune autre voie veineuse nest possible, comme lors de brilures
extensives.

Sécurisez la voie veineuse en immobilisant le segment de membre sur une
planchette ou au moyen d’une attelle.



Traumatisme de I'enfant
et de la femme enceinte

8.1 ENFANT

Les traumatismes sont une des premieres causes de décés chez lenfant,
avec une prédominance masculine. La survie des enfants ayant subi un
traumatisme grave dépend de la qualité des soins préhospitaliers et de la
réanimation précoce.

La prise en charge de lenfant ayant subi un traumatisme est identique dans
sa chronologie a celle de l'adulte :

2¢ partie : le traumatisé

« Chez I'enfant, le bilan initial de prise
en charge suit la méme chronologie
ABCDE que chez I'adulte.

« Lenfant sépuise rapidement en cas
de traumatisme grave et l'indication
d'intubation avec ventilation assistée
doit étre considérée précocement.

« L'enfant peut masquer une
hypovolémie importante et

Toutefois, certaines particularités sont a noter :

LIBERTE DES VOIES AERIENNES

Intubation
En dessous de 4 ans, on utilise habituellement un laryngoscope a lame droite
pédiatrique.

En dessous de 2 ans, le calibre des sondes d’intubation est donné dans le
Tableau 8.1:

Tableau 8.1 : Calibre de la sonde d'intubation en fonction de I'age

AGE CALIBRE DE LA SONDE D’'INTUBATION (mm)
Nouveau-né: 3a35

3 mois : 3,5

1an: 4

2ans: 4,5

3ans: 4,5

A Liberté d . . décompense brutalement.
Iberte des voies acriennes « L'abord veineux est parfois difficile
. aprés traumatisme et il convient de
B Respiration penser a la voie intraosseuse.
C Circulation
D Examen neurologique
E Déshabillage, lutte contre I'hypothermie et examen clinique complet.
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En cas de non disponibilité du
midazolam ou du thiopental, utilisez :
- kétamine: 1-3 mg/kg IV.

On n'utilise pas de sondes a ballonnet gonflable avant 4 ans en raison du
risque de sténose, et parce que 'anneau cricoidien représente une zone
rétrécie qui assure létanchéité autour d’'une sonde sans ballonnet.

Pour lenfant au-dessus de 2 ans, la taille de la sonde d’intubation est donnée
par la formule : Taille de la sonde = (age/4) + 4

Chez lenfant, la trachée est trés courte (5 cm a la naissance, 7 cm apres 18
mois). Il faut donc veiller & ne pas faire d’intubation sélective.

Crico-thyroidotomie contre-indiquée

En raison du risque trés important de sténose postopératoire, la crico-
thyroidotomie est contre-indiquée chez lenfant de moins de 11 ans. Il faut
lui préférer la trachéotomie apres avoir oxygéné lenfant par jet-ventilation
au moyen d’un cathéter transcrico-thyroidien (voir chapitre 6).

Induction en séquence rapide

1. Préoxygénation.

2. Atropine:0,12a0,5 mg.

3. Sédation :
+ si hypovolémique : midazolam 0,1 mg/kg (5 mg maximum) ;
+ sinormovolémique : thiopental 4 a 5 mg/kg.

4. Manceuvre de Sellick.
5. Succinycholine :
o si<10kg:2 mg/kg;
« si>10kg: 1 mg/kg.

6. Intubation.
Vérification de la position de la sonde.
8. Fin de la manceuvre de Sellick.

N

RESPIRATION

Lenfant sépuise rapidement en cas de traumatisme grave et I'indication
d’intubation avec ventilation assistée doit étre considérée précocement.

Fréquence respiratoire

La fréquence respiratoire est nettement plus rapide que chez l'adulte
(Tableau 8.2).

Tableau 8.2 : Fréquence respiratoire en fonction de I'age

AGE FREQUENCE
Nouveau-né 40-50/min
1an 20-30/min
4 ans 15-25/min

8 ans 10-20/min



Sonde gastrique

Une gastroparésie est souvent présente chez lenfant traumatisé et la
décompression gastrique par une sonde permet d’améliorer la fonction
respiratoire.

Drainage thoracique
La technique de pose est identique a celle utilisée chez I'adulte (voir chapitre

6), mais les drains thoraciques sont de calibre inférieur (Tableau 8.3).

Tableau 8.3 : Calibre du drain thoracique en fonction de I'age
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8-10 ANS
24-30 kg
28-38

9-13

DIURESE MINIMALE

AGE PREMATURE 0-6 MOIS 6-12 MOIS 1-3 ANS 4-7 ANS
POIDS 3kg 3,5kg 7 kg 10-12 kg 16-18 kg
DRAIN @/(French) 10-14 12-18 14-20 14-24 20-32
DRAIN @/(mm) 3-4,5 4-6 4,5-6,5 4,5-8 6,5-11
CIRCULATION
Signes d’hypovolémie
Le volume sanguin est proportionnellement plus important chez lenfant et
représente 80 ml/kg (90 ml/kg chez le nouveau-né).
La fréquence cardiaque est nettement plus rapide (Tableau 8.4).
Les capacités de compensation sont trés importantes chez lenfant et les
signes d’hypovolémie peuvent rester discrets méme avec une perte de 25 %
du volume sanguin, avant une décompensation soudaine.
Le meilleur reflet de la volémie est la diurése qui doit rester au-dessus des
valeurs indiquées dans le Tableau 8.4.
Tableau 8.4 : Paramétres physiologiques en fonction de I'age
AGE POULS TA SYSTOLIQUE FREQUENCE VOLUME
mmHg RESPIRATOIRE /min SANGUIN ml/kg
<lan 120-160 70-90 30-40 90
1-5 ans 100-120 80-90 25-30 80
6-12 ans 80-100 90-110 20-25 80
>12 ans 60-100 100-120 15-20 70

En cas de signes d’hypovolémie (pouls >150, fréquence respiratoire accélérée,
enfant irritable ou somnolent), faites une épreuve de remplissage de 20 ml/
kg de sérum physiologique qui peut étre répétée deux fois. Au-dela d’'un
remplissage inefficace de 60 ml/kg, il faut transfuser 20 ml/kg de sang total
ou 10 ml/kg de concentré globulaire.

ml/kg/h

2
1,5
1

0,5
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Abords vasculaires
Voies veineuses difficiles

La pose de voie veineuse chez lenfant hypovolémique peut étre extrémement
difficile. Il est possible de poser une voie veineuse dans la veine saphéne
interne (veine grande saphene) au-dessus de la cheville, dans une veine
jugulaire externe ou dans une veine fémorale.

Abord veineux transosseux

Labord veineux transosseux est particulierement intéressant chez lenfant :
o il est de mise en ceuvre rapide ;

« il permet de passer de grands volumes ;

« il permet de passer des perfusions, du sang et la plupart des médicaments.

La technique doit étre rigoureuse (voir chapitre 7) :

o asepsie;

« ponction de la diaphyse tibiale 2 cm sous la tubérosité antérieure (afin
détre str de ne pas léser le cartilage de conjugaison).

Une fois l'aiguille en place dans la cavité médullaire, il peut étre nécessaire
de perfuser sous pression a l'aide d'une seringue si un remplissage rapide
est nécessaire.

Dénudation de la veine saphéne interne

La dénudation de la veine saphéne interne est décrite au chapitre 7.

EXAMEN NEUROLOGIQUE

Le calcul du score de Glasgow pour ceux qui sont en incapacité de parler est
donné dans le Tableau 8.5.

Tableau 8.5 : Calcul du score de Glasgow chez I'enfant

Ouverture des Yeux (Y)
spontanée
au bruit, a la parole

ala douleur 2

jamais 1

Score de GLASGOW =Y+ M +V

Echelle de GLASGOW adaptée a I'enfant
Réponse Motrice (M)

Réponse Verbale (V)

obéit aux ordres orientée 5
orientée a la douleur mots 4
retrait (flexion rapide du coude) sons
flexion des membres supérieurs et extension .

P . L cris 2
des membres inférieurs (décortication)
extension et rotation interne des membres

aucune 1

(décérébration)

aucune

DESHABILLAGE ET EXAMEN COMPLET

Lenfant est particulierement sensible a 'hypothermie, il faut donc chauffer
la piéce, chauffer les liquides de perfusion et couvrir lenfant.



8.2 FEMME ENCEINTE

Toute femme en age de procréer doit étre considérée comme potentiellement
enceinte jusqua preuve du contraire.

La prise en charge d’'une femme enceinte ayant subi un traumatisme suit la
chronologie habituelle :

A Liberté des voies aériennes

B Respiration

C Circulation

D Examen neurologique

E Déshabillage et examen clinique complet.
CIRCULATION

Volume sanguin circulant

Chez la femme enceinte, le volume plasmatique croit plus que le nombre
de globules rouges, ce qui entraine une anémie physiologique. En fin de
grossesse, 'hématocrite normal est compris entre 31 % et 35 %.

Une femme enceinte peut perdre plus d’un litre de sang avant l'apparition
du premier symptome d’hypovolémie. Toutefois cette perte sanguine peut
entrainer une souffrance foetale, alors quelle semble bien tolérée chez la
femme enceinte.

Paramétres hémodynamiques
« Fréquence cardiaque augmentée de 15/min.
« TA systolique diminuée de 5 a 15 mmHg.

Compression de la veine cave

A partir du deuxiéme trimestre, I'utérus peut comprimer la veine cave
inférieure lorsque la patiente est couchée sur le dos. Il peut en résulter une
baisse du débit cardiaque de 30 % par diminution du retour veineux.

Une femme enceinte doit étre couchée sur le coté gauche.

TRAUMATISME ABDOMINAL

Volume utérin

Laugmentation progressive du volume utérin au cours de la grossesse fait
de l'utérus gravide une cible privilégiée en cas de traumatisme abdominal
fermé ou pénétrant :

+ a12 semaines, le fond utérin est a la hauteur de la symphyse pubienne ;
» 220 semaines, le fond utérin atteint l'ombilic ;

o 436 semaines, le fond utérin est sous l'appendice xiphoide.

Les risques d'un traumatisme abdominal sont :

« la rupture utérine ;

« T'’hématome rétro-placentaire (jusqu’a 48 heures apres le traumatisme) ;
o le déclenchement intempestif du travail et 'accouchement prématuré.

» Chez la femme enceinte, le bilan
initial de prise en charge suit la
chronologie ABCDE habituelle.

« Lobjectif principal de la prise en
charge est le pronostic de la mére.

« Les modifications sanguines et
hémodynamiques peuvent masquer
I'importance de 'hémorragie.

« L'utérus en fin de grossesse est
particulierement exposé aux
traumatismes.

« La surveillance aprés traumatisme
doit étre poursuivie 48 heures
en raison du risque différé de
décollement placentaire.

N’attendez pas les signes de choc et
anticipez le remplissage.
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Lavage péritonéal diagnostique
Le lavage péritonéal diagnostique chez la femme enceinte se fait par une
mini-laparotomie sur la ligne médiane au-dessus de l'ombilic.

EXAMEN DU FCETUS

Cet examen s’intégre dans le bilan initial de prise en charge, avant le bilan
secondaire détaillé.

« Appréciez la vitalité du foetus.

1 En cas de mort foetale in utero,
attendez I'évacuation spontanée.

Signes de rupture utérine

« La palpation abdominale recherche I'absence de douleur et une forme
bien réguliere de I'utérus.

« Une présentation oblique ou transversale est évocatrice de rupture
utérine. La palpation de parties feetales sous la paroi abdominale affirme
ce diagnostic.

« En cas de rupture utérine, procédez a une laparotomie en urgence en
raison de I'importance de 'hémorragie.

Signes de souffrance feetale
+ Lauscultation des bruits du cceur feetal renseigne au-dela de la 20éme
semaine sur sa vitalité : ils doivent étre compris entre 120 et 160/min.

Examen du vagin
« La présence de sang évoque un hématome rétro-placentaire.
« La présence de liquide amniotique, une rupture des membranes.

La survie du feetus peut étre
compromise méme par un , ) , i
traumatisme abdominal mineur. + Notez leffacement ou louverture du col, le type de présentation et sa

hauteur par rapport aux épines ischiatiques (voir chapitre 23).



3¢ partie

Anesthésie et réanimation






Drapres European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2005.

Lanalyse des ECG montre que 40 % des patients en arrét cardio-respiratoire
(ACR) sont en fibrillation ventriculaire (FV). La survie dépend principalement
de la réalisation précoce de la réanimation cardio-pulmonaire (RCP) et de
la défibrillation ou choc électrique externe (CEE).

Les ACR dorigine traumatique, toxique, par noyade ou chez lenfant sont
dorigine asphyxique. Les manceuvres ventilatoires réalisées initialement

conditionnent la survie.

Les gestes de premiers secours bien connus sont :

A Airway
B Breathing
C Circulation

La RCP avancée comprend également :

D Defibrillation

Drugs

Un effort important doit étre fait pour former lensemble du personnel
hospitalier a la prise en charge des ACR.

9.1 LA CHAINE DE SURVIE

La chaine de survie résume les étapes qui conditionnent la survie de 'AC

(Figure 9.1) :

Figure 9.1 : La chaine de survie

Ventilation

Défibrillation

Médicaments

Liberté des voies aériennes

Massage cardiaque externe (MCE)

Solns midicaus

preCocEs

En cas d'arrét cardiaque :
 Le massage cardiaque externe (MCE)
doit étre immédiatement débuté,

associé ou non au bouche-a-bouche.

« La fréquence du MCE est de 100
compressions/min.
« |l n'est pas nécessaire de réaliser deux

insufflations avant de débuter le MCE.

« Le rapport compressions sternales
sur insufflations préconisé est 30:2.

« Lors d’ACR prolongés, une période
de 1 min 30 a 3 min de MCE
préalable au CEE améliore la survie.

« Un seul choc est délivré, méme si le
rythme n'est pas rétabli. Les salves
de 3 chocs consécutifs ne sont plus
recommandées.

« Aprés le CEE, la RCP est poursuivie
pendant 2 min avant I'analyse
rythmique suivante.

« Les doses répétées de 1 mg
d’'adrénaline sont recommandées.

« Chezl'enfant:la RCP a un secouriste
seul comportera un rapport
compression/ventilation de 30:2, la
RCP a 2 secouristes un rapport de 15:2.
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Figure 9.3 : Appel a l'aide

Figure 9.4 : Libération des voies aériennes

1. reconnaissance précoce et alerte précoce ;

2. RCP immédiate ;

3. défibrillation précoce ;

4. réanimation médicalisée précoce préhospitaliére et hospitaliére.

« La RCP immédiate triple la survie des ACR par FV.

o EnTlabsence de RCP, la survie diminue de 10 % chaque minute.

» La RCP immédiate suivie par la défibrillation dans les 3-5 min entraine
entre 49 et 75 % de survie.

+ Le massage cardiaque externe (MCE) est particulierement important si
la défibrillation ne peut étre réalisée dans les 4-5 min suivant la perte de
connaissance.

« Dans les minutes qui suivent une défibrillation efficace, le rythme
cardiaque peut étre lent et inefficace, nécessitant la poursuite du MCE
tant qu'une activité cardiaque efficace nest pas récupérée.

9.2 REANIMATION CARDIO-PULMONAIRE DE BASE
SAUVETEUR ISOLE SANS MATERIEL

1. Assurez-vous de votre propre sécurité et de celle de la victime.

2. Evaluez la réactivité de la victime : secouez les épaules et criez « ¢a va ?
.. vous mentendez ? » (Figure 9.2).

3a.En cas de réponse : laissez la victime dans la position ou elle est le mieux,
évaluez les détresses éventuelles, alertez les secours le cas échéant,
réévaluez réguliérement les fonctions vitales.

3b.En l'absence de réponse : alertez les secours (Figure 9.3), libérez les voies
aériennes (LVA) : retournez la victime sur le dos, placez une main sur
le front, deux doigts en crochet sous la mandibule et pivotez la téte en
arriére, plagant ainsi le menton vers le ciel (Figure 9.4).

4. Maintenez la LVA, évaluez la respiration : regardez le ventre et la poitrine,
écoutez le passage d’air, sentez lair sortir (Figure 9.5). En cas de doute sur
la présence de mouvements respiratoires normaux pendant 10 secondes,
considérez qu’il n'y a pas de ventilation efficace.

5a.En cas de respiration efficace, placez la victime en position latérale de
sécurité (PLS), alertez les secours, réévaluez régulierement la ventilation.

5b.En l'absence de mouvements respiratoires efficaces, appelez a l'aide.

o Laissez la victime adulte et alertez les secours, revenez rapidement
aupres de la victime et débutez sans délai le MCE.

+ Placez-vous sur le coté de la victime, placez le talon de la paume de
la main dominante (main droite si droitier) au milieu de la poitrine
de la victime (Figure 9.6), placez le talon de la paume de l'autre
main au sommet de la premiére main, agrippez les doigts (Figure
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9.7) et assurez-vous de 'absence dappui sur les cotes, sur le creux de
lestomac ou sur lextrémité inférieure du sternum.

« DPositionnez les épaules a 'aplomb de la victime, verrouillez les bras
en position tendue stricte (Figure 9.8), comprimez la poitrine avec
une amplitude de 4-5 cm (Figure 9.9).

« Apres chaque compression, relachez complétement la pression sans
décoller la main de la poitrine.

« Réalisez le MCE a la fréquence de 100 compressions par minute (un
peu moins de 2 compressions par seconde) ; le temps de compression
étant égal au temps de relaxation.

« Sivous étes deux, faites alerter les secours pendant que vous débutez
le MCE.

« Silsagit d'un enfant de moins de huit ans, la cause de l'arrét cardiaque
est une asphyxie. Le sauveteur doit réaliser une minute de ventilation
artificielle pour apporter de loxygéne a la victime avant de la quitter
pour alerter les secours.

6a. Alternez le MCE et le bouche-a-bouche (BAB) :

« Apres 30 compressions, libérez a nouveau les VAS avec les doigts
en crochet sous la mandibule, pincez les ailes du nez (Figure 9.10),
prenez une inspiration normale et placez vos lévres autour de celles
de la victime, puis soufflez lentement et de facon continue jusqua ce
que la poitrine commence a se soulever (1 sec. environ) (Figure 9.11).

« Maintenez la LVA, éloignez votre bouche et vérifiez que la poitrine
de la victime se « dégonfle ». g

+ Reprenez une inspiration et soufllez & nouveau dans la bouche de la / .

victime. Au terme de ces 2 insufflations (INS), reprenez le MCE. L\_’__'
o Alternez 30 MCE et 2 INS.

+ Interrompez ce cycle seulement si la victime reprend une respiration
normale. Figure 9.6 : Zone d'appui de la main dominante

« Si linsufflation initiale ne gonfle pas correctement le torse de la
victime, examinez la bouche de la victime et retirez un éventuel corps
étranger, vérifiez la bonne bascule de la téte en arriére et I'ascension
du menton vers le ciel.

6b.Le MCE peut étre réalisé sans insufflations en cas d’incapacité a réaliser
le BAB. Dans ce cas, la fréquence du MCE est maintenue a 100/min. Le
MCE ne sera interrompu quen présence de mouvements respiratoires
efficaces. Le MCE est poursuivi jusqua larrivée des secours ou en cas
dépuisement.

, . S . e . Fi .7 : Position de | ié i
Lalgorithme de la RCP en cas d’arrét cardiaque est résumé dans la Figure 9.12. 9% 9:7 : Position de la deuxieme main

Données récentes concernant la RCP

Quels risques pour le sauveteur ? - !_\

La RCP de base nest réalisée quen I'absence de danger pour la victime et son | vat /
sauveteur. Peu d’incidents ont été rapportés pour les sauveteurs (infection par '.31'!"'%’

le bacille de la tuberculose, détresse respiratoire aigué infectieuse). Aucun cas N -'4.'-—:{ { |

de transmission par le virus du sida (HIV) n'a été documenté. Des filtres et I*’ —_— IR "‘" i,
valves unidirectionnelles permettent de diminuer le risque de contamination I T gl

du sauveteur pendant le bouche-a-bouche.
Figure 9.8 : Position des bras
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Figure 9.9 : Compression sternale

Figure 9.10 : Bascule de la téte en arriére

Figure 9.11 : Deux insufflations

Liberté des voies aériennes supérieures

La subluxation de la mandibule nest pas recommandée pour le grand public,
du fait de la difficulté de réalisation et du risque de mouvement rachidien.
Les recommandations au public permettent ainsi la prise en charge des
patients traumatisés.

Reconnaitre I'ACR

La prise du pouls carotidien est trop imprécise pour confirmer ou infirmer
I'ACR. I¥valuation de la respiration présente elle aussi des imperfections. Les
gasps (respiration agonique) peuvent étre interprétés comme des mouvements
respiratoires. Or les gasps sont présents dans 40 % des ACR et ne durent
que quelques minutes. Cependant, le gasp est différent d'un mouvement
respiratoire normal et efficace et pourra étre identifié par le public. Inspecter
les pupilles a la recherche de mydriase, témoin d’une souffrance cérébrale.

Le MCE prime sur la ventilation (au début de Ia RCP).

Dans les premieres minutes qui suivent TACR dorigine non asphyxique, la
quantité doxygene disponible dans les vaisseaux sanguins est importante. La
problématique initiale est a faire recirculer cet oxygeéne. Dautre part, le public
n'est pas toujours volontaire pour assurer le bouche-a-bouche chez un inconnu.

Ventilation

Lobjectif des insufflations réalisées pendant la RCP est de maintenir un
niveau minimum doxygene. Il est admis qu'un petit volume et une faible
fréquence suffisent du fait de la baisse de la circulation pulmonaire. Les
grands volumes et une grande fréquence d’insufflation sont inutiles voire
dangereux car, en augmentant la pression intrathoracique, ils limitent le
retour veineux dans les cavités cardiaques, et sont alors responsables d’'une
baisse de [¢jection au moment de la compression. Lorsque les voies aériennes

La victime ne réagit pas

'

| Appelez a l'aide

'

Libérez les voies aériennes

(LVA)
P oul Position latérale N Alertez
Respire ? de sécurité (PLS) “| les secours
NON Toutes les minutes

Alertez les secours
Demandez un DAE -

v

30 compressions stemales

oul

Respire ?

(MCE) Retournez la victime
* sur le dos
RCP30:2

En attendant les secours

Figure 9.12 : Algorithme de la réanimation cardio-pulmonaire de base



ne sont pas protégées, un volume insufflé de 11 distend lestomac, comparé a
un volume de 500 ml. Le volume recommandé est de 6-7 ml/kg (500-600 ml).
Linsufflation est effectuée lentement et de fagon continue, jusqua ce que la
poitrine commence a se soulever (1 sec. environ).

Le bouche-a-nez est une alternative au bouche-a-bouche. En particulier lors
d’un traumatisme de la mandibule, lors d'une RCP dans leau ou lorsque le
BAB ne peut pas étre réalisé.

MCE

Les compressions sternales augmentent la pression intrathoracique et
compriment directement le coeur. Elles créent ainsi un débit circulatoire.
La pression artérielle systolique théorique escomptée est des lors de 60-
80 mmHg, avec une pression diastolique basse. Aussi est-il rare de dépasser
une pression moyenne carotidienne de 40 mmHg. Le faible débit généré
irrigue non seulement le cerveau, mais également le myocarde, ce qui
augmente lefficacité du choc électrique externe (CEE). A chaque étape ou
le MCE doit étre entrepris, le sauveteur doit placer ses mains sans délai
au centre de la poitrine. La fréquence des compressions est de 100/min.
Lamplitude de compression doit étre de 4-5 cm. La relaxation thoracique doit
étre totale, sans compression résiduelle. Le temps de compression doit étre
égal au temps de relaxation. Le MCE doit pouvoir étre repris sans délai. Le
controle de la présence du pouls carotidien ou fémoral pendant le massage
nest pas un bon critére de surveillance de son efficacité.

Rapport compressions-ventilations

Aucune étude napporte actuellement un niveau de preuve suffisant pour une
valeur idéale du rapport MCE/INS. Un modele mathématique suggere 30:2.
Ce rapport, outre son intérét pédagogique, diminue le nombre d’interruptions
du MCE et prévient tout risque d’ hyperventilation.

MCE sans insufflations :

Les professionnels et le grand public expriment une réticence a réaliser le
bouche-a-bouche a une victime inconnue. Les études animales ont montré
que, dans les toutes premieres minutes de TACR dorigine non asphyxique,
le MCE seul était aussi efficace que l'alternance MCE/INS. Chez l'adulte,
le pronostic des patients ayant bénéficié d'un MCE sans insufflations est
de toute fagon meilleur que ceux qui nont pas eu de MCE. En l'absence
dobstruction des voies aériennes, les gasps et la relaxation thoracique
peuvent générer une ventilation minime.

Technigues du MCE chez I'enfant (1 a 8 ans)

Chez lenfant les compressions thoraciques sont réalisées avec un seul bras
tendu avec le talon de la main positionné de la méme fagcon que chez l'adulte
(Figure 9.13). Le sternum doit étre comprimé de 3 a 4 cm a une fréquence
de 100/min. Lalternance MCE/INS est 30:2 en cas de RCP a un sauveteur,
15:2 en cas de RCP a deux sauveteurs.

Techniques du MCE chez le nourrisson (moins de 1 an)

Les compressions sternales sont réalisées a 'aide de deux doigts de maniere
a comprimer le sternum de 2 & 3 cm (Figure 9.14) et a une fréquence de 100/
min. Lalternance MCE/INS est 30:2 en cas de RCP a un sauveteur, 15:2 en
cas de RCP a deux sauveteurs.

Figure 9.13 : Massage cardiaque externe chez
I'enfant

Figure 9.14 : Massage cardiaque externe chez
le nourrisson
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Figure 9.15 : Mise en fonction du défibrillateur
semi-automatique (DSA)

Figure 9.16 : Positionnement des électrodes

Figure 9.17 : Administration du choc

PRATIQUEZ LE PLUS PRECO(;EMENT POSSIBLE UNE
DEFIBRILLATION PAR CHOC ELECTRIQUE EXTERNE

Place des défibrillateurs :

L’idéal serait de disposer de défibrillateurs semi-automatiques (DSA)
ou entiérement automatiques (DEA) dans la RCP réalisée par des
non professionnels. Mais il faut noter qu’actuellement les anciens
défibrillateurs monophasiques sont toujours en circulation, les nouveaux
modeles biphasiques sont en voie de remplacer les anciens. Lutilisation
de défibrillateurs semi-automatiques dans les lieux publics tend a se
généraliser en Occident.

Les DSA sont congus pour la RCP de lenfant de plus de 8 ans. Pour les
enfants entre 1 et 8 ans, le mode pédiatrique avec des palettes pédiatriques
est a utiliser. Si ces derniéres ne sont pas disponibles, le DSA (biphasique)
pourra quand méme étre utilisé.

Algorithme pour I'usage du DSA

1.

Assurez-vous de la protection et de la sécurité.

. En cas de victime inconsciente et ne respirant pas normalement, envoyez

un tiers chercher le DSA et alerter les secours.

. Débutez la RCP selon les recommandations ci-dessus.

Des que le DSA est disponible : allumez l'appareil (Figure 9.15), et collez
les électrodes (Figure 9.16) si possible sans interrompre le MCE. Suivez
les instructions du DSA.

5a.En cas de choc indiqué, assurez-vous de la sécurité et délivrez le choc

selon les instructions (Figure 9.17).

5b.En l'absence de choc indiqué, reprenez immédiatement la RCP et suivez

les instructions du DSA.

. Poursuivez la RCP guidé par les instructions du DSA, tant que [équipe

médicale nest pas arrivée, ou tant que le patient na pas repris une
respiration normale.

MCE puis DSA

Lors dACR prolongés, une période de MCE préalable au CEE est nécessaire.
Lorsque la réanimation spécialisée nest pas accessible avant 4 ou 5 min, le
CEE par le DSA précédé par 1 min 30 a 3 min de MCE améliore la survie.

Nouvelle programmation du DSA (Figure 9.18)

1.

2.

Un seul choc délivré si indiqué.
Les controles du pouls et de la ventilation ne sont pas utiles apres le choc.

Reprise immédiate de la RCP selon les recommandations (le MCE réalisé
malgré une reprise de la circulation nest pas dangereux).

Réalisation de 2 min de RCP avant la nouvelle analyse, sauf en cas de
reprise d’'une ventilation spontanée.



La victime ne réagit pas

| Appelez a 'aide |

'

| Libérez les voies aériennes (LVA) |

Respire ? oul Position latérale
espire : de sécurité (PLS)
¥ NON

Alertez les secours
Demandez un DAE

| 30 compressions stemales (MCE) |

- \ DSA ou DEA — — —
|_ - Analyse du rythme _l
v L I

| CHOC NON INDIQUE | | CHOC NN INDIQUE |

| v

1 CEE
| 150 ) Biphasique |
360 J monophasique

| v v I

Immédiatement Immédiatement
L RCP30:2 RCP30:2 ]
Pendant 2 minutes Pendant 2 minutes

| Continuez tant que la victime ne respire pas normalement |

Figure 9.18 : Algorithmes de la réanimation cardio-pulmonaire avec défibrillateur

9.3 REANIMATION CARDIO-PULMONAIRE AVANCEE

La RCP avancée fait suite a la RCP de base. La RCP de base ne doit pas étre
arrétée sous prétexte qu'une équipe médicale prend le relais. La transition
entre RCP de base et RCP avancée doit se faire sans interruption du MCE
et des insufflations.

La RCP avancée nécessite :

« un BAVU (Ballon Autoremplisseur a Valve Unidirectionnelle), des
masques de tailles différentes, des canules de Guédel ;

« une bouteille doxygene ou une source doxygene ;

 un aspirateur de mucosités et des sondes d’aspiration ;

+ un plateau d’intubation (voir chapitre 6) ;

o un nécessaire a perfusion (flacon de sérum salé, tubulure, cathéters,
antiseptiques, compresses, ruban adhésif, garrot veineux) ;

« une trousse de médicaments injectables (adrénaline, atropine, lidocaine,
amiodarone ...) ;

« unscope défibrillateur, ou a défaut un appareil ECG et un défibrillateur ;

+ un médecin qui coordonne les différentes étapes de la RCP.

« Noubliez jamais de poursuivre la
RCP entre deux CEE si le 2¢ CEE est
indiqué.

« Lors de la prise en charge d'un
patient en urgence, son état peut
changer brutalement.

Il faut continuellement INSPECTER :

« la symétrie du thorax,

« la coloration des téguments et, au
cours de la RCP, la profondeur des
compressions sternales et la position
des mains.

» PALPER les pouls périphériques et
carotidiens.

o AUSCULTER les bruits respiratoires et
les bruits du coeur.
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Figure 9.19 : Masque laryngé

« Continuez le MCE entre les
tentatives d'intubation si celle-ci est
difficile.

« Lors d'un arrét cardiaque, continuez
la ventilation et le massage
cardiaque externe jusqu'a reprise
d’une activité cardiaque spontanée
ou que vous décidiez d'arréter la
réanimation.

A —Voies aériennes

Si le patient ne respire pas spontanément :

1. Controlez laliberté des voies aériennes, aspirez les secrétions. Mettez en
place une canule et ventilez au ballon en appliquant le masque de fagon
étanche (voir chapitre 6).

2. A moins qu’il y ait reprise de la ventilation, procédez a une intubation
oro-trachéale et continuez a ventilez a l'aide du ballon, en oxygeéne pur
si vous en disposez (voir chapitre 6).

3. Le MCE ne doit pas étre arrété pendant lexposition de la glotte au
laryngoscope. Tout au plus, il est interrompu quelques secondes, pendant
le passage de la sonde entre les cordes vocales :

+ vous devez protéger les voies aériennes d'un risque d’inhalation du
contenu gastrique ;

« on procede a I'intubation en cas d’ACR sans injection daucun
anesthésique.

4. Ne perdez pas de temps a l'intubation si celle-ci est difficile. Le plus
important est lapport doxygeéne au patient par une ventilation au masque.
Une tentative d’intubation ne devrait pas durer plus de 30 secondes.

5. Le masque laryngé est un dispositif dont I'apprentissage est rapide et qui
permet en cas d’intubation difficile de ventiler le patient (Figure 9.19). Il
permet d’assurer la liberté des voies aériennes, mais ne protége pas d’'une
inhalation du contenu gastrique.

6. Une fois le patient intubé, le MCE est poursuivi a la fréquence de 100/
min, indépendamment des insufflations qui sont faites a la fréquence de
10/min. Ne faites pas de pause du MCE pour insuftler. N'imposez pas au
patient une hyperventilation.

B — Respiration

Vérifiez toujours que les mouvements de la poitrine sont symétriques a
chaque insufflation. Notez la pression requise pour gonfler les poumons : son
augmentation peut signifier la présence d'un probléme sous-jacent comme un
encombrement bronchique, un bronchospasme ou un pneumothorax. Vous
devez continuer la ventilation jusqu’a ce que le patient respire spontanément
ou que soit prise la décision d’arréter la RCP.

Si un arrét cardio-respiratoire se produit pendant une intervention
chirurgicale, assurez-vous que les agents anesthésiques ont été arrétés et
que vous ventilez avec le pourcentage le plus élevé possible doxygene.

C — Circulation

Il y a arrét cardiaque ou circulatoire lorsquon ne détecte plus les battements
du ceeur, qu’il n'y a plus de pouls au niveau des gros vaisseaux ni aucun autre
signe de débit cardiaque. Le patient ne réagit pas et sa respiration sarrétera
dans les secondes qui suivent. A la différence de l'arrét respiratoire, il est
moins évident d’affirmer un arrét circulatoire, particulierement chez les
patients a peau foncée et chez les obéses.



Vous devez savoir détecter les signes d’arrét circulatoire :
« recherchez une cyanose ou une péleur de la langue ;
« recherchez les pouls carotidiens et fémoraux ;

» recherchez les battements du cceur a l'apex ;

o écoutez a l'apex a 'aide d’'un stéthoscope.

Le massage cardiaque externe doit étre réalisé avec une technique rigoureuse
(Figures 9.6 2 9.11).

A ce stade, la survie du patient est temporaire. Dautres traitements doivent
étre entrepris et une circulation spontanée doit étre restaurée afin que le
patient survive.

Si vous coordonnez la RCP :

» Affectez dautres personnes a la ventilation et au massage cardiaque
externe. Elles auront besoin de repos quand elles seront fatiguées. Une
troisieme personne pourra prendre le pouls fémoral et vous rendre
compte.

« Faites poser une voie veineuse périphérique.

« Diagnostiquez létiologie du probleme circulatoire et corrigez-le.

Le diagnostic dépend de votre équipement en électrocardiographe et/ou
défibrillateur. Les principales causes d’arrét cardio-circulatoire sont :

« causes dorigine cardiaque :

troubles du rythme (fibrillation ventriculaire +++),

troubles de conduction,

infarctus du myocarde,

tamponnade péricardique.

La connaissance du tracé ECG au cours de 'ACP est tres importante pour
la prise en charge (voir algorithme) (tableau 9.1).

« causes dorigine non cardiaque :

i embolie pulmonaire,
pneumothorax suffocant,
obstruction des voies aériennes, hypoxie,
hypovolémie quelle quen soit la cause (hémorragie, anaphylaxie ...),
causes métaboliques : acidose, hypo/hyperkaliémie, autres troubles
ioniques,
hypothermie,
intoxication médicamenteuse (quinidiniques, Pp-bloquants,
digitaliques ...).

Sans électrocardiogramme

Ne perdez pas de temps lors d'un arrét cardiaque en essayant de faire

fonctionner l'appareil a ECG :

1. Donnez un coup de poing sternal. Cest un coup simple avec le poing
fermé au-dessus du sternum. I1 faut le réaliser précocement si vous étes
témoin de l'arrét cardiaque pour essayer de faire repartir le coeur.

2. Faites poser une voie veineuse périphérique, injectez 1 mg d'adrénaline
en intraveineux et débutez une perfusion.

« Le relais des sauveteurs au cours de
la RCP est essentiel pour garder un
rythme constant du MCE.
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« L'adrénaline peut sauver la vie dans
beaucoup de cas d'arrét cardiaque.
Administrez-la systématiquement
aprés avoir posé le diagnostic
d‘arrét cardiaque, méme si vous n'en
connaissez pas la cause. Rappelez-
vous que |'atropine et I'adrénaline sont
administrables par voie intratrachéale.

« Prolongez la RCP chez les malades
hypothermes et chez les enfants

3 Continuez la RCP. Faites une pause toutes les 2 min pour vérifier le pouls
carotidien et écouter les bruits du coeur. Sils sont absents, continuez la RCP.

4. Administrez 1 mg d’atropine suivi de deux doses de 1 mg d’adrénaline.
Un MCE efficace apportera 'adrénaline sur son site d’action : les arteres
coronaires et les ventricules.

Il est habituel darréter la RCP s’il n'y a aucune réponse apreés 20-30 min de
réanimation.

Avec ECG : conduites a tenir suivant le rythme initial

Des algorithmes décrivent, de fagon synthétique, les séquences du
traitement de AC de l'adulte. IIs permettent de reproduire sur le terrain
les recommandations théoriques internationales. Ils sont a la base de la
formation des personnels puis de Iévaluation de leurs connaissances. Le
Tableau 9.1 résume la conduite a tenir en fonction du tracé ECG.

Tableau 9.1 : Conduite a tenir en fonction du tracé ECG

RYTHME ACTION

Asystolie RCP et médicaments d'urgence
Rythme sinusal mais pas de pouls RCP, rechercher la cause, médicaments
(activité électrique sans pouls) d'urgence

Fibrillation ventriculaire RCP et défibrillation + amiodarone

Il est indispensable que vous connaissiez les tracés ECG normaux en rythme
sinusal (et des arythmies bénignes qui nont pas besoin de traitement
immédiat) pour prendre une décision basée sur ce qui suit.

Les différents rythmes d’arrét circulatoire sont énoncés par ordre de fréquence
dans les pays ol la maladie coronarienne est rare.

Asystolie

Vous verrez une ligne droite ou légérement ondulante. Vous pouvez
occasionnellement voir des complexes élargis, mais aucun pouls ne peut étre
percu au niveau de lartere fémorale. Il devrait toujours y avoir une certaine
activité électrique lors du massage cardiaque externe.

Une ligne droite réguliére peut signifier que la machine ECG nest pas connectée.

Lasystolie est [événement terminal dans beaucoup de maladies graves, mais
peut survenir a la phase aigué d’'un(e) :

o septicémie ;

 hypoxie;

 hypertonie vagale ;

« trouble électrolytique (hypokaliémie, hyperkaliémie) ;

+ hypotension sévere ;

+ hypothermie;

« overdose.



Traitez avec de l'adrénaline (1 mg IV toutes les 3-5 min) et de l'atropine
(3 mg IV en dose unique). Durant la réanimation cardio-pulmonaire, des
périodes avec une activité cardiaque électrique peuvent survenir. Mais elles
sont rarement associées a une récupération de mouvements ventilatoires
spontanés. Retrouver et traiter une cause réversible de ’AC est 'un des rares
espoirs de réussite de cette réanimation cardio-pulmonaire.

Le massage cardiaque externe et la ventilation ne sont interrompus que
briévement pour vérifier la présence d’'un pouls carotidien ou fémoral ou
effectuer un geste de réanimation.

Le pronostic est trées mauvais. En effet, les patients en arrét cardiaque, dont
le rythme initial est 'asystolie, nont que de trés faibles probabilités de survie,
proches de 2 %.

Activité électrique sans pouls (rythme sinusal)

Ceci sappelle également la dissociation électromécanique, l'appellation
Activité Electrique sans Pouls (AEP) est préférée. Il y a un tracé électrique
quasi normal, mais sans pouls palpable.

Les AEP comprennent les pseudodissociations électromécaniques, les
rythmes idioventriculaires, les rythmes déchappement ventriculaire, les
rythmes idioventriculaires consécutifs a une cardioversion et les bradycardies
extrémes.

La recherche d’'une étiologie spécifique surtout curable immédiatement est
primordiale lors de prise en charge d'un AC par AEP :

« hypovolémie majeure ;

+ pneumothorax suffocant ;

« tamponnade cardiaque ;

« embolie pulmonaire.

Lhypovolémie, due a un choc hémorragique ou anaphylactique, est I'étiologie
la plus fréquente d’activité électrique sans pouls perceptible. Elle doit étre
rapidement diagnostiquée et traitée.

Lexsufflation d'un pneumothorax suffocant est un geste simple facile et
salvateur.

Les taux de survie sont particuliérement bas lorsque les complexes
ventriculaires sont larges et lents. Une défaillance myocardique ou des
troubles de conduction sont souvent a lorigine de ce type de rythme. Ils
peuvent représenter lactivité électrique d'un myocarde agonique.

En cas de tamponnade, la ponction est un geste primordial pour augmenter
les chances de récupération d’une activité cardiaque.

Des complexes ventriculaires larges et lents sont également retrouvés dans
des situations spécifiques, telles que :

« hyperkaliémie sévere ;

+ hypothermie;

+ hypoxie ;

» acidose préexistante ;
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Figure 9.20 : Tracés d'un électrocardiogramme
A:tracé normal

B: fibrillation auriculaire

C: bigéminisme

D: extrasystoles

E : fibrillation ventriculaire

» intoxications médicamenteuses, notamment :
i p-bloquants,
1 antagonistes calciques,
i digitaliques.

En revanche, un cceur relativement sain réagit a une hypovolémie sévere,
une infection, une embolie pulmonaire ou a une tamponnade par une AEP
rapide avec des complexes plus fins.

Ladministration d’adrénaline, éventuellement associée a celle datropine,
si le rythme est lent, est la thérapeutique recommandée. Un remplissage
vasculaire et une hyperventilation peuvent également étre indiqués.

Fibrillation ventriculaire (FV)

Une ligne irréguliere ou finement dentelée dénote une activité ventriculaire
anarchique (Figure 9.20). Une défibrillation est nécessaire ainsi que perfusion
de 300 mg damiodarone ou de 1,5 mg/kg de lidocaine et de 2 g de sulfate de
magnésium en cas de FV réfractaire.

D — Défibrillation

La défibrillation doit étre effectuée précocement lors de la prise en charge.
Les chocs électriques de type biphasique seraient, a énergie équivalente,
defficacité supérieure.

La défibrillation exige une formation et de lexpérience.

1. Allumez le défibrillateur.

2. Réglez Iénergie (360 ] si monophasique, 150 J si biphasique, 4 J/kg chez
Ienfant).

3. Appliquez du gel sur la poitrine, vérifiez lorientation des palettes
(marquées « apex » et « sternum ») et appuyez-les fermement sur la
poitrine.

4. Dites a tout le monde de sécarter. Personne ne doit toucher le patient ou
tout ce qui touche le patient, y compris le ballon de ventilation assistée,
car la plupart des objets conduisent lélectricité.

5. Choquez.

6. Le choc électrique est suivi d'une période d’asystolie d'au moins quelques
secondes, reprendre immédiatement le MCE.

7. Vérifiez le pouls 2 minutes apres et observez le rythme cardiaque.

8. En cas d’insucces de la défibrillation, faites 2 min de RCP avant de réaliser
un nouveau choc électrique (Figure 9.21).

Sivous navez pas de défibrillateur, un coup de poing sternal ou de l'adrénaline
peuvent rétablir un rythme sinusal.

Des administrations répétées toutes les 3 a 5 min de bolus de 1 mg
d’adrénaline sont recommandées. Lalternative est une injection IV unique
de 40 U de vasopressine. En cas d’inefficacité, I'adrénaline est administrée
toutes les 3 a 5 min apres un délai de 5 a 10 min.
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{4) aprés le retour 4 une droudation spontanes

Figure 9.21 : Algorithme universel de la réanimation cardio-pulmonaire avancée chez I'adulte
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MONITORAGE DE LA REANIMATION CARDIO-PULMONAIRE

Lefficacité hémodynamique de la RCP est appréciée par :
o pouls;

« TA;

« fréquence cardiaque ;

+ temps de recoloration ;

» tracé ECG.

Le diametre pupillaire permet dévaluer le retentissement neurologique de
larrét circulatoire.

« Laprésence d'une mydriase bilatérale aréactive confirme le diagnostic dAC.
La mydriase est due & une hypoxie au niveau de la région protubérantielle.
La dilatation pupillaire débute des la 45° seconde d’hypoperfusion cérébrale
et devient complete apres 2 min dAC.

o La récupération de réflexes photomoteurs et la réduction du diametre
pupillaire lors de la réanimation cardio-pulmonaire de base est corrélée
significativement a une efficacité de la RCP.

« Lorsque la RCP est inefficace, une mydriase bilatérale aréactive est
constamment retrouvée.

« Lexamen pupillaire, méthode non invasive et facilement reproductible,
permet donc d’évaluer leflicacité de la réanimation cardio-pulmonaire
de base et la réversibilité de la mydriase bilatérale aréactive semble étre
un bon criteére prédictif du succes de la réanimation.

+ Lors delaréanimation cardio-pulmonaire médicalisée, Fadministration répétée
dadrénaline provoque une mydriase insensible aux variations de la perfusion.

9.4 MEDICAMENTS DE LA REANIMATION
CARDIO-PULMONAIRE

Bien que les médicaments d’urgence soient essentiels dans la réanimation,
avant de les utiliser, les priorités sont toujours A-B-C.

MEDICAMENTS VASOACTIFS

Adrénaline

Lors d'une réanimation cardio-pulmonaire, les effets bénéfiques de l'adrénaline
sont principalement dus a son action sur les récepteurs a-adrénergiques.
La stimulation de ces récepteurs permet daugmenter les débits sanguins
myocardiques et cérébraux lors de la réanimation cardio-pulmonaire.

Ladrénaline est universellement utilisée lors de la réanimation cardio-
pulmonaire.La dose standard de 1 mg chez I'adulte (10 microgrammes
(mcg)/kg chez lenfant) a été utilisée des le début. Cette dose est a répéter
toutes les 3 a 5 min.

Une forte dose initiale (0,1 mg/kg) ou des doses progressivement croissantes (1, 3,
puis 5 mg) peuvent améliorer les chances de récupération d’'une activité cardiaque
efficace et la survie a court terme, mais aucune amélioration de la survie a la sortie
de I'hopital ou du pronostic neurologique na été mise en évidence.



Vasopressine

La vasopressine ou hormone antidiurétique est utilisée comme alternative
a l'adrénaline en une dose unique de 40U IV. Ce médicament, defficacité
comparable a l'adrénaline, nest utilisé que dans certains pays. Il est cité ici car
il fait partie des protocoles admis par les sociétés savantes internationales.

ANTIARYTHMIQUES

Amiodarone

Lamiodarone administrée par voie intraveineuse est recommandée pour
le traitement des AC dus a une FV ou a une tachycardie ventriculaire et
réfractaires aux chocs électriques externes.

La dose initiale est de 300 mg, diluée dans 20 a 30 ml de sérum
physiologique et administrée rapidement.

Des doses supplémentaires de 150 mg peuvent étre renouvelées en cas
de tachycardie ou de FV réfractaires ou récidivantes.

Lidocaine

La lidocaine reste un traitement alternatif a 'amiodarone pour le
traitement de la fibrillation ventriculaire (FV) ou de la tachycardie
ventriculaire (T'V) réfractaires.

Ayant de bonnes qualités de conservation, elle peut étre conditionnée a
'avance dans une seringue.

La posologie est de 1,5 mg/kg. La dose totale ne doit pas étre supérieure
a 3 mg/kg (ou 200 a 300 mgen 1 h).

Un seul bolus devrait étre administré lors dun AC. La récidive de troubles
du rythme ventriculaire peut étre traitée par des bolus de 0,5 mg.

Sulfate de magnésium

Le sulfate de magnésium est indiqué dans les FV réfractaires, les
tachyarythmies ventriculaires, les torsades de pointe (Figure 9.23) et les
intoxications digitaliques.

La posologie est de 2 g en perfusion lente de 1 a 2 min. Cette dose peut
étre répétée 10 min plus tard.

Atropine

La posologie recommandée lors d’'une asystolie ou d'une activité électrique
sans pouls est de 3 mg (0,04 mg/kg) en dose unique.

Figure 9.23 : Tracés de l'électrocardiogramme d’une torsade de pointe
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BICARBONATES

Ladministration de bicarbonates (4,2 %) augmente la production de CO2,
qui diffuse librement vers les cellules myocardiques et cérébrales et provoque
paradoxalement une acidose intracellulaire, aggravant l'acidose veineuse et
inactivant les catécholamines administrées.

+ Ladministration de bicarbonates nest indiquée quen cas :
1 dacidose métabolique préexistante ;
1 d’hyperkaliémie ;
1 d'intoxication aux antidépresseurs tricycliques ou aux barbituriques.

+ Apres un AC prolongé ou une réanimation cardio-pulmonaire de longue
durée, ladministration de bicarbonates peut étre bénéfique.

« Cependant, son administration doit étre seulement envisagée lorsque la
défibrillation, le massage cardiaque externe, I'intubation, la ventilation
et une thérapeutique cardiotonique saveérent inefficaces.

+ Ladose initiale est de 1 ml/kg.

En cas d’acidose avec hypercapnie, I'administration de bicarbonates est
inutile, voire dangereuse.

ACR

* MCE

e intubation (ou ventillation efficace par masque laryngé)
e Adrénaline IV 1 mg/3 mn

\

ECG

l

Fv

'

\AEP
VR

300 mg amiodarone Sinusal Complexes larges, lents
+
CEE * *
o Exsufflation pneumothorax rechercher intoxication
 Ponction péricardique Béta-Bloquant, antagonistes

calciques, digitaliques

\

anti-dote

Figure 9.22 : Algorithme schématique de la réanimation cardio-pulmonaire avec défibrillateur



Quel que soit le niveau de I'hopital ot lon exerce, niveau 1, 2 ou 3, les
responsables de l'activité chirurgicale et anesthésique se doivent de définir
des régles de travail permettant d’assurer en premier lieu et avant toute
chose la sécurité des malades lors de la période opératoire, d'assurer par la
suite les impératifs d’hygiéne, de bon fonctionnement et dorganisation de
la zone ou ils travaillent.

La sécurité des patients en anesthésie obéit a quatre régles de fonctionnement

principales :

« Une consultation préanesthésique si I'intervention est programmée et/
ou une visite préanesthésique.

« Une gestion des moyens nécessaires a la réalisation danesthésies.

o Une surveillance humaine et instrumentale continue pendant et aprés
lintervention.

« Une organisation permettant de faire face a tout moment a une
complication liée a I'intervention ou a l'anesthésie effectuée.

La prise en charge de tout acte anesthésique, méme le plus court soit-il,
surtout le plus simple, ne s'improvise pas notamment lorsquon exerce dans
des conditions difficiles. Elle doit étre réalisée sur la base d'un protocole
réfléchi et mis en ceuvre sous la responsabilité d'un médecin en tenant
compte de Iétat du malade, des conditions locales et des moyens disponibles.
La surveillance clinique continue du malade durant et apres 'anesthésie est
la seule obligation indiscutable pour le corps soignant. Le travail déquipe
ne simprovise pas mais se construit.

10.1 STRUCTURES
SITE D’ANESTHESIE

n site danesthésie est un lieu ol un patient bénéficie d'une anesthésie
Un site d’anesth t un | tient bénéficie d th
générale, locorégionale ou d’'une sédation. Il doit étre sous la responsabilité
d’'un médecin. Ce nest donc pas obligatoirement une salle dopération. Un site
d’anesthésie unique ou un ensemble de sites comporte un lieu de rangement de
médicaments et de matériel de premiére nécessité, auquel [équipe d'anesthésie-
réanimation peut avoir acces sans délai préjudiciable pour le patient.

Les médicaments sont détenus dans un local, armoire ou autre dispositif de
rangement fermé a clef ou disposant d'un mode de fermeture assurant la
méme sécurité. Dans ce local ou cette armoire, les stupéfiants sont détenus
séparément dans une armoire ou un compartiment spécial réservé a cet
usage et lui-méme fermé a clef.

L'organisation étudie, simplifie,
prépare et régule le travail.

L'anesthésie n'est pas un acte
thérapeutique en soi mais un acte
préalable a une investigation ou une
opération.
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« A chaque niveau d’hépital
correspond un niveau d'équipement,
de médicaments disponibles et de
personnel différents.

« Les médicaments doivent
étre commandés et stockés
correctement.

« Les établissements avec une unité
de soins intensifs ont besoin
d’un niveau d'équipement et de
fournitures supérieurs.

La sécurité anesthésique repose sur 4

piliers :

« une consultation préanesthésie ;

« une gestion efficiente des moyens ;

« une surveillance continue des
malades au cours de 'acte ;

« une organisation qui permet
de répondre rapidement aux
complications.

Les médicaments devant étre conservés au froid sont stockés dans un
réfrigérateur réservé a cet usage.

Un ensemble de sites d’anesthésie

En cas de sites contigus et situés au méme niveau et dans la méme unité,
équipement d'anesthésie-réanimation d’'usage peu courant peut étre partagé
entre ceux-ci et regroupé dans le lieu de rangement incorporé a lensemble
des sites. Cette solution lorsquelle possible doit étre privilégiée.

Sites d’anesthésie hors hloc opératoire
Lanesthésie hors bloc opératoire doit satisfaire aux mémes impératifs de
sécurité que ceux qui Sappliquent au bloc opératoire.

[équipement doit étre adapté aux types d'acte et danesthésie qui y sont
pratiqués.

Approvisionnement en produits sanguins d’un site d’anesthésie

Quand le site danesthésie ou lensemble de sites ol sont effectués des actes
susceptibles de nécessiter une transfusion est situé a distance du centre de
transfusion, il existe un circuit d'approvisionnement en sang, mis au point
par les responsables administratifs de [établissement de soins et du centre de
transfusion, permettant la mise a disposition en temps voulu du sang nécessaire.

Examens de laboratoire pour un site

Quand des examens urgents ne peuvent étre obtenus dans un délai
satisfaisant, le site ou lensemble de sites est équipé dappareils permettant
de les réaliser sur place. Il s’agit en particulier des examens suivants :
concentration d’hémoglobine sanguine et/ou hématocrite, gaz du sang,
électrolytes, glycémie. Ces examens étant soumis a un controle de qualité
réglementaire, la validité des mesures et Iétalonnage des appareils doivent
étre vérifiés par un biologiste.

Unité de soins intensifs et réanimation

Les hopitaux de référence ont habituellement une unité de soins intensifs
postopératoire (USI) ou une réanimation (voir chapitre 15). Des équipements
devraient étre disponibles dans chaque hopital ou la chirurgie et lanesthésie
sont pratiquées, mais la notion dorganisation et de gestion de I'USI ou de la
réanimation est au moins aussi importante que la disponibilité des équipements.

Les USI prennent en charge des patients qui présentent ou sont susceptibles
de présenter une défaillance aigué dorgane (cceur, poumon, rein, foie ...)
mettant directement en jeu a court terme leur pronostic vital et impliquant
la possibilité de recourir a des moyens de suppléance. Le fonctionnement
d’une unité de soins intensifs doit étre organisé de fagon a ce quelle soit
en mesure d’assurer la mise en ceuvre prolongée de techniques spécifiques
(ventilation artificielle), I'utilisation de dispositifs médicaux spécialisés
ainsi qu'une permanence médicale et paramédicale permettant I'accueil des
patients et leur prise en charge 24 heures sur 24, tous les jours de l'année.
[équipe médicale est composée de médecins compétents dans le domaine.
[équipe paramédicale de I'unité de soins intensifs est composée d’infirmiers
et d’aides-soignants de nuit et de jour. Chopital doit disposer sur place 24
heures sur 24, tous les jours de I'année des moyens techniques permettant de
pratiquer les examens biologiques et radiologiques conventionnels faute de



quoi il doit signer une convention avec un autre établissement en disposant
de ces moyens techniques.

Matériel indispensable a une unité de soins intensifs
«+ Disponibilité de loxygeéne, du matériel de perfusion.

« Matériel permettant de surveiller toutes les heures :
tension artérielle ;

pouls ;

diurese ;

saturation en oxygene ;

degré de conscience ;

T tout autre signe clinique.

La présence d’'un ou de plusieurs respirateurs simples, fiables et alimentés
électriquement (cest-a-dire indépendamment d’'un gaz sous pression) doublera
lefficacité d'une USI. Les petits respirateurs portatifs fonctionnant sur batterie
ou piles avec compresseur intégré existent mais ils sont relativement chers.

La réanimation

Ceest la permanence des soins. Les unités de réanimation sont destinées
a des patients qui présentent ou sont susceptibles de présenter plusieurs
défaillances viscérales aigués (les USI sont en charge des patients présentant
une seule défaillance viscérale) mettant directement en jeu le pronostic vital
et impliquant le recours a des méthodes de suppléance.

Lactivité de soins de réanimation est exercée dans une unité organisée a
cette fin, permettant la mise en ceuvre prolongée de techniques spécifiques,
l'utilisation de dispositifs médicaux spécialisés ainsi quune permanence
médicale et paramédicale a la disposition exclusive de I'unité.

Elle garantit la sécurité et la continuité des soins 24 heures sur 24. [2quipe
meédicale et paramédicale d'une unité de réanimation est composée de médecins
et d'infirmiers spécialement formés et affectés a cette zone. Iétablissement qui
dispose d’'une unité de réanimation doit disposer sur place 24 heures sur 24,
tous les jours de 'année, des équipements mobiles permettant des examens de
radiologie classique, déchographie, et d’'un laboratoire en mesure de pratiquer
des examens de bactériologie, hématologie, biochimie ainsi que ceux relatifs
a’hémostase et aux gaz du sang.

10.2 CONCEPT DE SECURITE : LE FONCTIONNEMENT
D’UNE EQUIPE D’ANESTHESIE-REANIMATION

Il est impératif de définir demblée les caractéristiques du lieu ou lon doit
pratiquer une anesthésie. Un site d’anesthésie nest pas obligatoirement
une salle dopération, mais la pratique d’'une anesthésie ou quelle soit doit
bénéficier dun minimum déquipement. A fortiori toute salle dopération
doit étre aménagée en tenant compte de l'activité anesthésique. La sécurité
anesthésique est la priorité absolue en matiére d'anesthésie.

Laccident anesthésique tant redouté est rarement un événement isolé, il survient
au bout d’une chaine de défaillances, rarement suite a une erreur individuelle.
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Il est important de faire la distinction
entre ces structures :

« site opératoire ;
« soins intensifs ;
« réanimation.

La sécurité de la réanimation se

définit par I'absence de conséquences
dommageables pour 'opéré ou
l'opérateur.

Le risque est la possibilité de survenue
d’un événement non désiré ou
redouté.
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« La sécurité anesthésique est une
priorité absolue.

« L'accident est rarement d1 a une
erreur individuelle.

« Les responsables de I'anesthésie
doivent tout mettre en ceuvre pour
collaborer positivement avec les
équipes chirurgicales.

Une bonne organisation du service et
une bonne formation du personnel
permettent de réduire la fréquence
et les conséquences des accidents
anesthésiques.

Méme en I'absence de moyens, la
VIGILANCE de I'anesthésiste permet
de corriger 95 % des erreurs.

La défaillance latente est la faille qui existe dans lorganisation. Elle devient
une défaillance patente, lorsque lerreur humaine se surajoute. Ainsi, lerreur
humaine est en cause dans la plupart des accidents peropératoires totalement
liés a T'anesthésie, surtout chez les sujets ASA 1, telle que 'hypoxie quelle
quen soit la cause. Lorganisation du systeme permet de minimiser les
conséquences des erreurs humaines.

Parmi les impératifs organisationnels, on doit mettre au premier plan
la communication entre les équipes médico-chirurgicales. Des moyens
de communication entre les sites d’anesthésie, salle de surveillance
postinterventionnelle et salle de soins intensifs/réanimation sont & mettre a
la disposition des équipes car, en cas d’'urgence extréme, la possibilité d’avoir
des renforts ou d’autres avis peut sauver des vies.

Organisation
~. | Défaillance latente

Supervision
Défaillance latent

Pré-conditions
Défmllance latente

r
&

Actes non sirs |
Défaillance active |
|

Y Deéfenses
| Défaillance latente
[ et active

Figure 10.1 : Etapes pouvant conduire a l'accident

Au niveau de chaque site, le responsable de 'anesthésie doit certes disposer
d’un matériel minimal nécessaire a la réalisation des anesthésies, a la
surveillance du patient et de l'appareil d’anesthésie, et au rétablissement et/
ou au maintien des fonctions vitales. Mais la bonne utilisation du matériel
est tributaire de son entretien et surtout de la capacité de 'agent de santé ou
du médecin a l'utiliser. Une méconnaissance entraine une sous-utilisation
du matériel et est souvent relevée lors des accidents d’'anesthésie.

RISQUES DE L'ANESTHESIE

Comme tout acte médical, l'anesthésie comporte un risque pour le patient.
Mais ce risque est souvent multifactoriel lié a I'acte chirurgical, a 'anesthésie
et au terrain.

Le risque lié a l'anesthésie est majeur au moment de I'induction tant en
anesthésie générale quen anesthésie locorégionale (ALR), en particulier
lors de I'anesthésie neuraxiale. Mais ce risque est multifactoriel et il dépend
aussi du terrain (voir classe ASA, chapitre 12). Le risque postanesthésique
est aussi fonction du terrain. Les complications surviennent le plus souvent
pendant la période de réveil et entrainent 21,5 % des cas de déces observés,
contre 11,6 % en salle dopération.



« Les causes respiratoires et cardiaques peuvent entrainer le déces ou
des dommages cérébraux. Les principales causes respiratoires sont
une ventilation inadéquate, une intubation cesophagienne, une
intubation trachéale difficile, le bronchospasme et I'inhalation du
contenu gastrique. Les complications respiratoires sont en diminution
en raison de l'utilisation de méthodes de surveillance modernes
(capnographie, saturation périphérique en oxygene), en revanche les
causes cardio-vasculaires sont en augmentation en raison de I[émergence
des pathologies athéromateuses. En Afrique, certaines cardiopathies
ignorées sont souvent responsables d’incidents périanesthésiques graves :
insuffisance cardiaque, valvulopathie ...

« Les accidents neurologiques centraux peuvent étre la conséquence d’'une
anoxie. Les accidents neurologiques périphériques aprés anesthésie
générale peuvent étre liés a un probléme de posture éventuellement
favorisé par des lésions ostéo-articulaires préexistantes. Aprés une
anesthésie locorégionale, les 1ésions nerveuses peuvent étre liées a des
accidents de ponction ou a des 1ésions médullaires a type d’hématome
intrarachidien, éventuellement favorisées par une hypocoagulabilité. La
plupart des atteintes du nerf cubital et du plexus brachial semble survenir
malgré un positionnement et une protection adéquats.

« LChypothermie peranesthésique non intentionnelle peut favoriser certaines
complications cardiaques, hémorragiques et infectieuses. Chyperthermie
maligne est beaucoup plus rare mais grave.

« Les accidents médicamenteux sont représentés par les allergies, en
particulier aux curares, latex et antibiotiques. La survenue d’'un choc
anaphylactique, d'un cedéme de Quincke, d’'un bronchospasme ou d'un
érythéme en sont les manifestations les plus fréquentes. La toxicité directe
des médicaments peut se rencontrer lors de surdosage, derreur de site
d’injection ou de seringue, et plus rarement lors des hépatites liées a
I'halothane.

+ Lesaccidents de cathétérisme peuvent survenir lors de ponction artérielle
ou veineuse.

Risques dans les pays a moyens limités

La chirurgie est fréquemment vitale, elle est effectuée en urgence sur
un patient dans un état précaire. Les motifs d’intervention les plus
fréquents concernent la sphére digestive, lobstétrique, la traumatologie.
En Afrique, ol le malade ne consulte souvent que lorsque sa douleur nest
plus supportable, en I'absence de médecine préhospitaliére organisée, un
patient sur dix arrive dans un état de choc sévere, hypovolémique dans
85 % des cas. Moins de 10 % des urgences arrivent en ambulance et,
méme dans ce cas, le transport, qui nest pratiquement jamais médicalisé,
est fait sans oxygene ni remplissage. Dans ce contexte et tenant compte
de ce qui a précédé (pénurie de compétences, manque de moyens
techniques, absence dorganisation ...), le risque anesthésique ne peut
étre que majoré.

Certains patients portent avec eux
des cartes mentionnant leur allergie a
certains produits anesthésiques, d'ou
I'importance de l'interrogatoire.

Facteurs prédictifs de complications :

« |'état pathologique du patient (age,
ASA);

« la chirurgie réalisée (urgence,
chirurgie lourde ...) ;

« les facteurs anesthésiques
(utilisation d'opiacé, utilisation de
plusieurs agents).
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« Lafeuille d'anesthésie est un

document médico-légal.

« Il doit y étre rapporté toutes les
informations concernant : le malade,
I'acte anesthésique, I'acte chirurgical

La notion d’évitabilité est moins

importante pour le risque-patient
(risque d{ a I'état du patient) que pour
le risque-processus ou le risque est d{i
a une défaillance individuelle ou du
systéme.

Principales causes des accidents en
rapport avec I'anesthésie :
« Respiratoires :
1 Ventilation inadéquate
1 Intubation cesophagienne
T Intubation trachéale difficile
1 Obstruction des voies aériennes
« Bronchospasme
« Accidents liés a I'équipement
« Causes cardio-vasculaires
« Causes pharmacologiques

Dossier et documents de I'anesthésie

Feuille d’anesthésie

Tout acte anesthésique méme en dehors du bloc opératoire doit étre
accompagné d’une feuille d'anesthésie. Cest le seul document médico-1égal
reconnu (voir chapitre 12.12). A posteriori, on peut revoir cette feuille
pour une enquéte, dans ce cas ne seront prises en considération que les
informations rapportées sur la feuille d’anesthésie. Tout ce qui ne figure pas
sur ce document est supposé, par défaut, non fait.

Au cours de l'anesthésie, elle permet d’avoir une idée claire sur le malade,
la consommation de produits anesthésiques, le profil hémodynamique,
respiratoire, la nature et la quantité des produits utilisés, perfusés tout au
long de l'acte. Cest donc non seulement un document de référence mais aussi
un outil de travail ot sont consignés tous les éléments liés a I'anesthésie et
a l'acte chirurgical.

Feuille de prescription postopératoire (voir chapitre 12.21)

Feuille de réanimation

La feuille de réanimation actualisée toutes les heures permet de noter les
entrées et les sorties liquidiennes sur 24 heures. A la fin des 24 heures,
la somme des sorties (urines, liquides de drainage, sécrétions gastriques
ramenées par la sonde) est déduite de la somme des entrées (perfusions et
liquides ingérés). Le résultat est appelé bilan liquidien ou hydrique.

10.3ENTRETIEN ET MAINTENANCE DE LEQUIPEMENT

Les principes importants d’entretien et de maintenance sont simples.

» La maintenance de l'appareillage d’anesthésie-réanimation doit étre
conforme aux prescriptions des fabricants, figurant dans les manuels
d’utilisation. Ceux-ci doivent étre accessibles a lensemble des utilisateurs.
Tout incident ou risque d’incident mettant en cause un dispositif ayant
entrainé ou susceptible dentrainer la mort ou la dégradation grave de
Iétat de santé d’'un patient, d’'un utilisateur ou d’un tiers doit étre signalé
sans délai a 'autorité administrative. D’une fagon générale, les incidents
ou risques d’incident doivent étre signalés a l'autorité administrative de
I'hopital, au ministere de la santé.

+ Lanesthésiste travaillant seul dans une petite structure doit comprendre
le fonctionnement et assurer la maintenance des appareils.

» Tout équipement exige une inspection, un entretien et une réparation
réguliéres pour prévenir une détérioration rapide et pouvant devenir
dangereuse.

+ Une liste détaillée ou un inventaire de Iéquipement permet d’identifier
les pieces de rechange manquantes.

«  De méme quavec [équipement de base, listez les pieces de rechange, les
batteries et les autres consommables qui seront nécessaires et renseignez-
vous sur la fagon de les obtenir.



+ Essayez destimer quand de nouvelles pieces seront nécessaires et
commandez-les a 'avance.

« Assurez-vous que tous les types d’appareils sont maintenus dans un
endroit propre et exempt de poussiére, a l'abri des températures extrémes,
et qu’ils sont couverts quand ils ne sont pas utilisés.

« Assurez-vous de la disponibilité des protocoles et de la formation sur
l'utilisation et lentretien de Iéquipement.

o Une description détaillée de Iéquipement anesthésique qui peut se trouver
dans un hopital local est parue dans Anaesthesia at the District Hospital
(WHO, 2001).

« Pour des conseils techniques sur lentretien simple, voir Maintenance
and Repair of Laboratory, Diagnostic Imaging and Hospital Equipment
(WHO, 1994) et Care and Safe Use of Hospital Equipment (Skeet and
Fear, VSO Publications).

10.4EQUIPEMENT ET APPROVISIONNEMENT
DES HOPITAUX DE DIFFERENTS NIVEAUX

La capacité a réaliser une anesthésie stire dépend completement de la
disponibilité des médicaments, de l'approvisionnement en oxygene et de
Iéquipement dans I'hopital. Les médicaments et loxygene doivent étre
correctement commandés, stockés, entretenus et vérifiés régulierement et
disponibles pour un usage immédiat. Les hopitaux qui ne présentent pas ces
critéres de base massurent pas la sécurité des patients.

Continuité de I'alimentation en gaz médicaux et en électricité

En cas de défaillance de l'alimentation normale en gaz a usage médical
et en électricité, des systémes ou des procédures assurent la continuité
de l'alimentation des matériels de I'installation et des matériels médicaux
nécessaires a la poursuite des soins en cours, sans préjudice pour chaque
patient présent. Cette continuité est assurée pendant une durée au moins
égale au temps nécessité pour l'achévement de lensemble des soins de tout
patient traité dans le secteur opératoire. Cette durée doit tenir compte des
actes pratiqués et des complications prévisibles.

Les listes suivantes décrivent ce qui est nécessaire au fonctionnement d’'un
service danesthésie-réanimation ou d’urgence quel que soit le niveau de la
structure, dans un pays avec des ressources limitées.

Le matériel nécessaire au bon fonctionnement d’'un site d’anesthésie (tout
lieu ol un patient bénéficie d’'une anesthésie générale, locorégionale ou
d’une sédation) est a moduler en fonction du niveau de la structure, et
donc de Iétat de santé des malades (classe ASA) et de la lourdeur des actes
chirurgicaux effectués dans la structure. Ainsi, on peut citer les principales
tétes de chapitres en précisant comme il sera vu plus loin que, dans chaque
rubrique, une grande variabilité dans les moyens est possible :

Une bonne maintenance du matériel
est synonyme d’une sécurité en
anesthésie-réanimation accrue.

L'équipement d'un site d'anesthésie
doit répondre a des normes de
sécurité quel que soit le niveau de la
structure de soins.

En cas de moyens limités, la priorité va
au controle des voies aériennes avant
la ventilation artificielle.
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Les normes indiquées sont a moduler
en fonction des moyens disponibles
dans la région. Il ne s'agit nullement
d’une liste quantitative et encore
moins d’une liste limitative, mais
d'exemples illustrant les besoins.

« Un appareil danesthésie qui est soit une simple table d’anesthésie soit un
respirateur d’anesthésie.

« Un matériel permettant 'accés et le controle des voies aériennes et
loxygénothérapie, car I'intubation endotrachéale et/ou I'insufflation
manuelle ¢O2 sont quasiment systématiques en cas d’acte anesthésique
qui se prolonge au-dela de 15 minutes.

« Un matériel daspiration indépendant de celui utilisé par lopérateur doit
étre disponible du coté de la téte du malade.

« Chaque site d'anesthésie comporte aussi le matériel permettant la mise
en place dacces vasculaires et la perfusion de solutés ; il faut garder a
lesprit que les deux premiéres causes de mortalité anesthésique sont les
problemes de ventilation artificielle et hémodynamique.

o Un matériel de surveillance du patient anesthésié (un cardioscope,
un oxymetre de pouls, un appareil de mesure de la pression artérielle,
un capnographe, un thermomeétre, un appareil de surveillance de la
transmission neuromusculaire (curarimeétre)) est nécessaire.

+ Un enregistreur ECG doit étre disponible a proximité du site d'anesthésie.
« Un moyen déclairage du patient et de l'appareil d’anesthésie.

« Des moyens permettant d’assurer le confort thermique du patient éveillé,
ainsi que léquilibre thermique du patient anesthésié.

o Un matériel de traitement des arréts circulatoires et notamment un
défibrillateur, qui doit étre maintenu en état de marche réguliérement.

Dans ces tétes de chapitres, la liste qui suit a été établie en fonction du niveau
dela structure 1, 2 ou 3, elle est indicative et le matériel médical et chirurgical
n’y est pas inclus.

Matériel a perfusion IV

Seringues ; aiguilles ; épicraniennes ; cathéters veineux courts ; tubulures
(pour solutés et sang si nécessaire) ; solutés : NaCl 0,9 %, sérum glucosé a
10 % ; bandes adhésives de toutes tailles.

Lobjectif des normes est dorganiser au mieux un environnement de travail
en fonction des moyens disponibles.

NIVEAU 1 : PETIT HOPITAL OU DISPENSAIRE

Hopital rural ou dispensaire avec un nombre restreint de lits et un bloc
opératoire équipé pour réaliser des interventions mineures.

Peut traiter 90 a 95 % des urgences dans le domaine de la traumatologie et
de lobstétrique (césarienne exclue).

Transfert des autres patients pour prise en charge dans des structures de
niveau 2 ou 3 (par exemple occlusion intestinale).

Exemples de types d’interventions

Délivrance lors de I'accouchement, révision utérine, circoncision, réduction,
incision et drainage d’une hydrocele, suture simple, controle d’une
hémorragie active, parage et pansement de plaie, réduction temporaire de
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fracture, parage, lavage et stabilisation d’une fracture ouverte ou fermée,
drainage thoracique.

Profil du personnel
Equipe paramédicale ayant eu une formation de base en anesthésie-
réanimation, une sage-femme.

Médicaments

» Kétamine injectable 50 mg/ml, ampoule de 10 ml (voir chapitre 14.17)
« Lidocaine 1 % (voir chapitre 14.18)

« Diazépam injectable 5 mg/ml, ampoule de 2 ml (voir chapitre 14.10)

«+ Péthidine injectable 50 mg/ml, ampoule de 2 ml (voir chapitre 14.20)
« Adrénaline (épinéphrine) injectable 1 mg (voir chapitre 14.2)

« Atropine 0,6 mg/ml (voir chapitre 14.5)

Matériel a usage unique
o Nécessaire de perfusion en IV,
« Sonde daspiration 16G,

Structurer un environnement de

; travail par:
o Gants dexamen, « un accés facile au matériel ;
o Produits désinfectants, « un controle facile de I'état et de la

disponibilité du matériel ;

ompresses. X .
« Comp « un entretien facile.

Matériel de réanimation

o Matériel de réanimation adulte et pédiatrique,
» Aspiration,

» Extracteur doxygene.

NIVEAU 2 : HOPITAL REGIONAL OU DE DISTRICT

Hopital avec environ 100 a 300 lits et suffisamment équipé en blocs
opératoires pour les interventions importantes.

Traitement a court terme de 95 a 99 % des pathologies engageant le pronostic
vital.

Types d’interventions

Les mémes que pour une structure de niveau 1 avec en plus :

« césarienne,

+ laparotomie,

« amputation,

+ cure de hernie,

« ligature tubaire,

« traitement des fractures fermées et immobilisation platrée,

« chirurgie ophtalmologique, notamment chirurgie de la cataracte,

«+ extraction de corps étranger (par exemple dans les voies aériennes),

« prise en charge des problemes respiratoires, ventilation assistée en
urgence, notamment lors de traumatismes thoraciques et cérébraux.

Profil du personnel

Equipe paramédicale ayant eu une formation spécialisée en anesthésie-
réanimation ; un ou deux anesthésistes ; officiers de santé, infirmiéres, sages-
femmes ; chirurgien et/ou gynéco-obstétricien.
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Médicaments
Idem structure niveau 1 avec en plus :

+ agents d’'induction IV Thiopental 500 mg ou 1g en lyophilisat (voir
chapitre 14.28)

+ suxaméthonium (succinylcholine en lyophilisat (voir chapitre 14.27)

« atropine injectable 0,5 ml

« gaz halogéné (fluothane 250 ml) (voir chapitre 14.15)

« bupivacaine 0,5 % (voir chapitre 14.6)

« furosémide injectable 20 mg

+ glucose 30 % injectable

+ éphédrine, ampoule de 30 et 50 mg (voir chapitre 14.14)

Matériel

Equipement complet d'anesthésie, réanimation et ventilateur :
« source doxygene ;

o nébuliseur ;

» raccords;

« valves;

« ballon et masque facial (taille 0 a 5) ;

« zone de travail et de stockage ;

» matériel danesthésie pédiatrique ;

o+ sets de réanimation adulte et pédiatrique ;
« oxymetre de pouls ;

+ laryngoscope avec lames taille 1 4 4 ;

« extracteur[s] doxygene|s].

Matériel a usage unique :

+ matériel a perfusion IV ;

+ sondes d’aspiration 16G ;

+ gants dexamen ;

« gants stériles taille 6 a 8 ;

« sondes naso-gastriques taille 10 a 16CH ;
« sondes d’aspiration ;

» sondes d’intubation taille 3 4 8,5 ;

« aiguilles a ponction lombaire 22G et 25G ;
- aspiration [électrique] ;

« sets de réanimation adulte et pédiatrique ;
+ pince de Magill (adulte et enfant) ;

+ guide pour intubation.

NIVEAU 3 : HOPITAL DE REFERENCE - CHU

Hopital de 300 a 1000 lits ou plus avec léquipement de base de soins intensifs.
Les objectifs de traitement sont les mémes que pour une structure de niveau
2 avec en plus :

o des respirateurs en salle dopération et en USI;

« intubation endo-trachéale prolongée ;

» trachéotomie ;

« prise en charge des traumatismes thoraciques ;

- traitements inotrope et vasopresseur ;



prise en charge de base en USI pour des séjours supérieurs a une semaine
mais avec des limites comme :

défaillance multiviscérale ;

hémodialyse ;

chirurgie cardiaque et neurochirurgie complexe ;

détresse respiratoire prolongée ;

troubles métaboliques ou monitoring.

Types d’interventions
Les mémes que pour une structure de niveau 2 avec en plus :

I chirurgie de la face et neurochirurgie ;

chirurgie digestive ;

chirurgie pédiatrique et néonatale ;

chirurgie thoracique ;

chirurgie ophtalmologique avancée ;

i chirurgie gynécologique avancée (par exemple réparation vésico-
vaginale).

Profil du personnel
Chirurgiens, médecins anesthésistes-réanimateurs, infirmiers spécialisés.

Médicaments
Les mémes que pour une structure de niveau 2 avec en plus :

Protoxyde d’azote

Curares (Pancuronium injectable 4 mg) Vecuronium 10 mg en poudre
(voir chapitres 14.25, 14.29)

Chlorure de calcium IV 10 % - 10 ml

Chlorure de potassium IV 20 % - 10 ml

Matériels : investissement
Les mémes que pour une structure de niveau 2 avec en plus (une unité de
chaque par bloc opératoire ou lit de soins intensifs sauf mention contraire) :

oxymetre de pouls adulte et pédiatrique, sondes de rechange
monitoring ECG

respirateur d’anesthésie source de courant électrique avec arrét manuel
pousse-seringues (2 par lit)

perfuseur rapide

aspiration électrique

défibrillateur (un par salle dopération et par SSPI)

tensiometre automatique

capnographe

oxymetre

thermometre

réchauffeur électrique

couveuse

masque laryngé taille 2, 3, 4 (3 lots par salle dopération)

mandrin d’intubation adulte et pédiatrique (1 lot par salle dopération).

Mateériel a usage unique
Les mémes que pour une structure de niveau 2 avec en plus :

électrodes pour ECG
circuits de ventilation
matériel pour pousse-seringue

Une source d'oxygene fiable est
indispensable en anesthésie et pour
les soins de tout patient grave.

Dans beaucoup d'endroits, les
concentrateurs d'oxygene sont le
moyen le plus adapté et le plus
économique de disposer d'oxygéne,
avec quelques bouteilles de réserve
en cas de coupure d‘électricité.

Le personnel soignant doit étre
entrainé a utiliser 'oxygéne
efficacement, économiquement et en
toute sécurité.
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+ sondes d’aspiration

» récipients pour aspirateurs

« consommables pour capnometres et oxymeétres adaptés au matériel
disponible

o pieges a eau

+ raccords

o filtres.

10.5 OXYGENE MEDICAL

Lair contient déja 20,9 % doxygene, ainsi lenrichissement en oxygene avec
un évaporateur est une méthode trés économique de fourniture en oxygeéne.
En ajoutant seulement 1 litre par minute, on peut augmenter a 35-40 %
la concentration doxygene dans le gaz inspiré. Avec lenrichissement en
oxygene a 5 litres par minute, on peut atteindre une concentration de 80 %.
Loxygene industriel utilisé par exemple pour la soudure est parfaitement
acceptable pour enrichir un évaporateur et a été largement utilisé a cette fin.

Pour enrichir en oxygeéne un évaporateur, utilisez un raccord en T au niveau
de lentrée dair.

En pratique, il existe deux sources possibles en oxygéne médical :
+ les bouteilles contenant de loxygene liquide ;
+ les concentrateurs qui extraient loxygene a partir de lair.

Pour les hopitaux isolés, qui ne peuvent pas obtenir des bouteilles doxygene
de fagon réguliére, il existe un argument fort pour séquiper en concentrateurs.
Cependant, des bouteilles peuvent étre utilisées pour fournir loxygene lors
des coupures de courant, ce que les concentrateurs ne peuvent faire. Sans
électricité, la pression doxygene a la sortie d'un concentrateur chutera en
quelques minutes.

Le circuit d’alimentation idéal en oxygene est basé principalement sur
des concentrateurs, mais avec un approvisionnement de secours par des
bouteilles.

Systéme avec bouteilles Systéme avec concentrateurs
e Investissement économique ¢ Investissement colteux
e Fonctionnement colteux ¢ Fonctionnement économique
o Formation et maintenance o Formation et maintenance nécessaires
nécessaires ¢ Réserve d'oxygene impossible : fournit
e Réserve d'oxygéne possible I'oxygene uniquement s'il y a de
I'électricité

Les détails de lappareil nécessaire pour un tel équipement, congu pour fournir de
loxygene de fagon fiable jusqu’a quatre enfants ou deux adultes, sont disponibles
aupres du Département des Technologies sanitaires essentielles de la santé de
I'Organisation mondiale de la Santé.



OXYGENE MEDICAL EN BOUTEILLES

Les bouteilles doxygeéne sont produites par un processus industriel
relativement cotiteux. Une bouteille doxygéne a besoin d’une valve spéciale
(détendeur) pour libérer loxygeéne de fagon controlée et un débitmetre. Sans
débitmetre, l'utilisation doxygene en bouteille est un gachis ; sans détendeur,
cest également extrémement dangereux.

Toutes les bouteilles doxygeéne ne sont pas identiques; il y a au moins
cinq types différents de bouteille en service dans le monde. Un détendeur
ne sadaptera correctement qua un type de bouteille doxygene. Avant de
commander des détendeurs, renseignez-vous aupres de votre fournisseur
local en oxygene afin de connaitre le type de bouteille dont vous disposerez.
Cela devra étre confirmé par une personne travaillant dans [établissement
et ayant les connaissances techniques tel un anesthésiste, un pneumologue
ou un technicien qualifié.

Les bouteilles doxygene industriel devraient également étre identifiées clairement,
mais ce nest pas toujours le cas. N'utilisez jamais n'importe quelle bouteille pour
oxygéner un patient & moins que vous ne soyez stir de son contenu.

Contraintes logistiques

« un fournisseur fiable en bouteilles doxygene

o un transporteur pour acheminer les bouteilles a 'hopital

« une procédure pour sassurer que I'hopital commande la quantité
appropriée doxygene

« un budget adapté pour assurer une disponibilité permanente de
lapprovisionnement en oxygene.

Contraintes en personnel

+ du personnel formé a administrer la bonne quantité doxygeéne, de fagon
correcte, aux patients qui en ont besoin

« du personnel avec la formation technique nécessaire a I'inspection des
appareils, la maintenance et la réparation si besoin.

Dispositif pour administrer I'oxygene de la bouteille au patient

«+ le détenteur adapté a la bouteille

+ un débitmetre

+ une tubulure

+ un humidificateur

e un tuyau

« des lunettes a oxygéne (ou masque facial) pour délivrer loxygene aux
voies aériennes du patient.

Mesures de sécurité

La sortie doxygene d’'une bouteille doit étre reliée a une valve réduisant la
pression (détendeur). Pour les grandes bouteilles, cette valve est incorporée
au manometre de la bouteille ; sur certaines tables d’anesthésie (Boyle’s
machine), le manomeétre et le détendeur sont intégrés a la table.

Utiliser loxygene des bouteilles sans détendeur est extrémement dangereux.
En reliant une bouteille a un appareil d’anesthésie, assurez-vous que les
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« Les bouteilles d'oxygéne doivent
étre peintes en blanc.

« Les connecteurs ne doivent JAMAIS
étre graissés (risque d'explosion !)

Une bouteille d'oxygene pleine a
normalement une pression d’environ
13 400 kPa (132 atmospheéres,

2000 p.s.i.). Elle doit étre remplacée
immédiatement si la pression est
inférieure a 800 kPa (8 atmosphéres,
120 p.s.i.) car I'arrét de débit est
imminent.
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Un systeme complet de

distribution d’'oxygéne basé sur des

concentrateurs exige :

« un fabricant et un fournisseur de
concentrateurs ;

« de I'électricité dans I'hopital :

« une organisation qui assure
I'approvisionnement et le stockage
centralisé des pieces de rechange.

connecteurs sont exempts de poussiére ou de corps étrangers car les valves
pourraient se coincer. Nappliquez jamais de graisse ou d’huile, car loxygene
pur pourrait prendre feu, particuliérement a haute pression. Rappelez-vous
qu'une bouteille doxygeéne contient de loxygéne comprimé sous forme
gazeuse et que la lecture du manometre de la bouteille tombera donc
proportionnellement a son utilisation.

Assurez-vous que les bouteilles sont stockées et montées sans danger.
Elles doivent étre stockées horizontalement. En service, elles doivent
étre solidement fixées en position verticale a un mur ou étre maintenues
verticalement avec une courroie ou une chaine.

Contraintes particuliéres liées aux structures a moyens limités

Loxygéne comprimé est cher et lemployer peut poser des problemes de
logistiques et de colit pour les petites structures et les hopitaux isolés.
La fiabilité du systéeme dépend de la fiabilité de I'approvisionnement et
du transport pendant toute 'année. Un approvisionnement continu est
problématique dans beaucoup de pays ot les bouteilles doxygene doivent
étre achetées plutot que louées et la perte fréquente de bouteilles en transit
impose des cotits supplémentaires.

OXYGENE PRODUIT PAR CONCENTRATEUR

Les concentrateurs doxygene conviennent a I'usage de structures de tous
niveaux. Ils fournissent un oxygene meilleur marché que les bouteilles, et
rendent loxygeéne disponible dans des hopitaux ou il est difficile dobtenir
un approvisionnement régulier en bouteilles. Il est fortement recommandé
que seuls les modeles inventoriés par 'Organisation mondiale de la Santé
devraient étre achetés pour l'utilisation dans les hopitaux. Une liste a jour de
concentrateurs ayant un rendement adéquat est fournie par le Département
des Technologies sanitaires essentielles de la santé de 'OMS et par 'TUNICEFE.
Ils répondent a la norme de rendement pour un prix trés compétitif.

Les concentrateurs doxygene congus pour I'usage individuel fournissent
normalement un débit jusqua 4 litres par minute doxygene quasiment pur
a une pression relativement basse. Cet oxygeéne peut étre employé de la
méme maniére que loxygene d’'une bouteille : loxygéne d’'un concentrateur
est a une pression relativement basse et donc ne peut pas étre employé sur
un dispositif d'anesthésie qui nécessite du gaz sous pression.

S’il y a une panne de courant électrique, le flux doxygene d’'un concentrateur
ne continuera que durant environ une minute ; aussi assurez-vous d’avoir
un systéeme de secours, pour faire face a de telles situations : un groupe
électrogéne ou une bouteille doxygeéne.

Des concentrateurs doxygene ont été installés dans beaucoup d’hopitaux o1 la
disponibilité en bouteille doxygene est aléatoire. Les concentrateurs assurent
un approvisionnement plus fiable et moins cotiteux que les bouteilles. Un
concentrateur doxygene utilise de la zéolite pour séparer loxygene de l'azote
de lair. Loxygene produit par un concentrateur est pur a 90 % minimum et
peut étre employé comme loxygeéne en bouteille.



Les concentrateurs doxygeéne exigent beaucoup moins dénergie que la
distillation fractionnée et ont l'avantage supplémentaire que loxygene
est facilement produit dans la salle dopération ou au chevet du patient, a
condition qu’il y ait une alimentation électrique (un petit concentrateur
consomme environ 350 W). Un concentrateur colite moitié moins cher
que l'approvisionnement en bouteille doxygene pour un an, et son cott de
fonctionnement en électricité et les pieces de rechange ne sont pas chers.

Contraintes logistiques

+ un fabricant et un fournisseur de concentrateurs

o de lélectricité

+ approvisionnement et stockage des piéces de rechange (deux ans de pieces
d’avance)

+ un budget adapté.

Contraintes en personnel

« du personnel formé a administrer la bonne quantité doxygene, de fagon
correcte, aux patients qui en ont besoin

« du personnel avec la formation technique nécessaire a I'inspection des
appareils, la maintenance et la réparation si besoin.

Dispositif pour administrer I'oxygéne au patient

o le débitmetre (livré avec chaque concentrateur) ;
+ letuyau;

o un humidificateur ;

« une tubulure;

» des lunettes a oxygene (ou masque facial).

La planification hospitaliére pour lemploi de concentrateurs doxygene
devrait prévoir den acheter au moins deux. Rappelez-vous quaucun matériel
ne dure éternellement, en particulier s'il est négligé. Les hopitaux ont besoin
de planifier une maintenance périodique, habituellement apres toutes les
5000 heures d'utilisation. Lentretien des machines nest pas compliqué et
peut, au besoin, étre effectué par l'utilisateur aprés une simple formation.

10.6 INCENDIE, EXPLOSION ET AUTRES RISQUES

Tout le personnel de bloc opératoire devrait étre au courant des risques
d’incendie ou dexplosion en raison de l'utilisation de gaz anesthésiques. I
est important de distinguer les mélanges gazeux qui peuvent briler et ceux
qui peuvent exploser. Les explosions sont beaucoup plus dangereuses pour
le personnel et les patients. De tous les produits anesthésiques inhalables
mentionnés dans ce livre, seul Iéther est inflammable ou explosif aux
concentrations utilisées pour un usage clinique.

Quand des gaz inflammables sont utilisés, les sources les plus probables
de combustion en salle dopération sont le bistouri électrique et les autres
appareils électriques. I¥lectricité statique est peu susceptible de causer un
incendie, mais peut déclencher une explosion si on est en présence d’'un
mélange de gaz riche en oxygene.

Un concentrateur doit étre capable de

fonctionner dans des circonstances

défavorables :

« température ambiante jusqu’a 40°;

« humidité jusqu’a 100 % ;

« courant électrique instable ;

« air ambiant extrémement
poussiéreux ;

Un concentrateur doit fournir une

concentration en oxygéene supérieure

a70%; il doit avoir un manuel

d'utilisation détaillé et deux ans de

piéces de rechange d'avance.
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Pour réduire au minimum le risque dexplosion, ne permettez jamais
l'utilisation du bistouri électrique sur un patient anesthésié avec de Iéther.
Siune de ces deux techniques doit étre employée au profit du patient, l'autre
ne doit pas étre utilisée.

Sipossible, la salle dopération et [équipement devraient étre de type antistatique.
Clest important dans un climat sec, mais moins dans un climat humide ou
une couche normale d’humidité sur les objets empéche l'accumulation de
la charge statique.

Les douilles électriques et les interrupteurs devraient étre protégés des
étincelles ou étre situés a au moins 1 meétre au-dessus du sol. Les gaz
expirés du patient devraient étre récupérés au niveau de la valve expiratoire
et canalisés par un gros tuyau au moins jusquau sol (Iéther est plus lourd
que l'air) ou mieux hors de la salle dopération. Assurez-vous que personne
ne respire preés de la sortie du tuyau et que rien ne puisse déclencher une
combustion a ce niveau. Si vous utilisez lenrichissement en oxygene pendant
I'induction, mais pas la chirurgie, le gaz expiré du patient cessera détre
explosif dans un délai de 3 minutes apres l'arrét dadministration de loxygene.

On ne devrait permettre aucune cause potentielle de combustion ou aucune
source détincelles a moins de 30 centimetres d'une valve expiratoire par
laquelle un mélange potentiellement inflammable ou explosif séchappe.



Parfois, la pratique de I'anesthésie se heurte non seulement a la rareté des
professionnels qualifiés, mais aussi a une pénurie en structures, en produits
et en matériel adaptés. Mais quelles que soient les difficultés, la prise en
charge du patient durant la période anesthésique doit toujours couvrir les
trois étapes périopératoires : préparation a I'intervention, période opératoire
et soins postopératoires.

Pour ce faire, il faut d'abord sadapter aux conditions de travail et aux moyens
dont on dispose, puis essayer doptimiser la pratique de 'anesthésie.

Les principes suivants doivent étre respectés en toutes circonstances et en
tous lieux.

11.1 DEROULEMENT DE UANESTHESIE GENERALE

Regles d’hygiene a respecter pour entrer en salle d’opération :

» Lavage des mains systématique avant lentrée en salle dopération, et avant/
apres chaque geste invasif (ongles courts, propres, pas de bijoux).

« Port d’'une tenue réservée au bloc opératoire (pyjama), qui doit étre lavée
quotidiennement.

+ Port obligatoire du calot ou de la charlotte ou du bonnet au bloc opératoire.

« Port du masque, barriére efficace s’il est de qualité, qui doit étre
correctement appliqué et jeté apres usage.

« Port de surchaussures ou sabots strictement réservés a 'usage du bloc.

Préparation de la salle d’opération :

Avant chaque acte, le matériel doit étre préparé et vérifié selon :

» Latechnique anesthésique choisie (anesthésie générale, locorégionale ou
locale).

+ Le terrain : 4ge, antécédents et état du patient.

« La chirurgie : acte chirurgical envisagé, sa durée et sa gravité.

Dans toutes circonstances et avant de faire entrer le malade en salle
dopération, il faut :

1. Mobilité de la table :
Vérifier les différentes positions de la table dopération, notamment la
position Trendelenburg.
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. Aspiration :
Brancher et contrdler le bon fonctionnement du vide.
Source d’aspiration flexible raccordée au bocal d'aspiration.
Tuyau mis en place et fonctionnel.
Sondes d’aspiration de différents diametres stériles.

3. Ventilation :

Faute de moyens de surveillance et de respirateur artificiel fiable, la ventilation
manuelle ou spontanée sera la technique la plus souvent employée. Il faut
donc maitriser parfaitement toutes les étapes de cette technique et tout
particulierement lemploi de produits et de circuits anesthésiques adaptés.

» Vérifier et brancher tous les fluides médicaux : O2 ; N2O ; Air et vérifier
les pressions de distribution.

« Montage du circuit manuel :

Tuyau d'O2 branché.

Ballon souple (1 a 2 litres).

Valve unidirectionnelle.

Masque facial de taille adaptée (4-5-6).

Sécurité des mélangeurs (alarme de débranchement de I'O2;
asservissement du débit de N2O au débit dO2).

Sassurer de la présence d'un ballon autogonflable souple et rigide
(type Ambu) fonctionnel.

La bouteille ¢O2 dont la pression résiduelle doit étre supérieure a
50 bars.

» Siun matériel de ventilation mécanique est disponible :

Les utilisateurs doivent se familiariser avec les machines et les circuits.
Branchement a [€lectricité avant I'utilisation et débranchement a la
fin de l'acte.

Branchement avant I'utilisation et débranchement des gaz a la fin.
Vérifier les pressions d’alimentation des gaz a 3,5 + 0,7 bars (02 =
4,5 bars).

Analyseur ¢O2 : contrdle de FiO2 a 21 % au contact de l'air ambiant
et 100 % en O2 pur.

Montage du circuit machine : tuyaux de ventilation (circuits
inspiratoire et expiratoire) ; vérifier I'absence de fuite ; piege a eau
vidé.

Remplir la cuve spécifique par I'halogéné et vérifier son bon
fonctionnement : les agents volatils les plus utilisés sont éther et
I'halothane. Si la température augmente, le produit va rapidement
se trouver a [état de vapeur avec risque de surdosage. Ces propriétés
obligent a conserver les agents volatils en atmosphere réfrigérée et a
utiliser des vaporisateurs adaptés.

« Appareil danesthésie :

En atmosphére chaude et humide, les pieces métalliques soxydent, les
joints, les raccords, les valves et les piles se détériorent rapidement. Les
piéces en caoutchouc (tuyaux, ballons, sondes, ballonnets) salterent
rapidement et des moisissures peuvent s’y développer. La condensation
dans les circuits anesthésiques augmente les résistances, altere le



fonctionnement des vaporisateurs et bloque les valves et les manometres.
Pour prévenir ces inconvénients, il faut purger régulierement les circuits
et les respirateurs, utiliser des circuits sans réinhalation et des respirateurs
tropicalisés et disposer d’une source de gaz sec.

o Mise en route du respirateur

1 Tester les alarmes de débranchement, de surpression en obturant le
raccord en Y allant au patient.

I Préréglage avec le ballon testeur branché sur le raccord en Y du circuit
de ventilation en affichant les valeurs : Vmin ou Vt (8 ml/kg), FR =
12-14, rapport I/E = ¥, les pressions d'insufflation maxi = 40 et mini =

10), la pression de travail (pression du soufflet), la valve de PEP a zéro.

4. Matériel de surveillance :

Il dépend des moyens disponibles, mais les machines doivent étre branchées,
vérifiées, les alarmes branchées et étalonnées. Il est paradoxal de constater
que plus lenvironnement est hostile a la pratique de l'anesthésie, plus les
machines disponibles sont sous-employées et les alarmes non étalonnées.

Electrocardioscope : il permet la surveillance de 'ECG en continu et le
diagnostic des troubles du rythme, des ischémies myocardiques et des
troubles électrolytiques.

Tensiometre ou pression artérielle non invasive (PNI) :

- Alarmes préréglées de systolique et diastolique.

- Lamesure de pression artérielle est programmée toutes les 2 min pendant
I'induction, puis toutes les 5 min.

— Brassard adapté a la taille du bras pour éviter les erreurs de mesure.

Oxymétrie de pouls (SpO2) :
— Prérégler les alarmes et vérifier le bon fonctionnement du capteur (mini
=95 et maxi = 100).

5. Trois plateaux indispensables:

Un plateau d’intubation :

« Laryngoscope avec 2 lames courbes, piles et ampoules de rechange. Il
faut sassurer du bon fonctionnement du laryngoscope.

« Trois sondes d’intubation de taille différente (taille prévue, taille 1/2 au-
dessus, taille 1/2 en dessous).

« Canule de Guédel.

« Pince de Magill + un mandrin rigide.

« Seringue 10 ou 20 ml pour gonfler le ballonnet.

+ Sparadrap pour fixation de la sonde.

« Stéthoscope.

» Kit pour intubation difficile.

Un plateau pour le matériel de perfusion :

« Solutés (NaCl 0,9 %, RL, G 5 %) + perfuseurs et transfuseurs. Il faut noter
que les cristalloides sont les seuls solutés recommandés.

« Matériel pour poser une voie veineuse : un antiseptique, un garrot, des
compresses stériles, des cathéters courts, sparadrap, gants a usage unique,
boite a aiguilles.
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Un plateau pour les produits anesthésiques et médicaments :

On doit toujours disposer :

1 D’'un hypnotique quelle que soit la voie dadministration : thiopental,
kétamine, benzodiazépine (IV), halothane, éther (inhalé).

I D’un analgésique central : morphine, péthidine, phénopéridine,
fentanyl.

I D’un curare: suxaméthonium (dépolarisant), pancuronium,
vécuronium, atracurium (a conserver a 4°C).

i D’un antibiotique si une antibioprophylaxie est indiquée.

Vérifier les dates de péremption des produits.

Prélever des flacons avec asepsie.

Etiqueter les seringues (nom du produit, posologie +++).

. Matériel et drogues d’urgence :

Un défibrillateur chargé avec pate conductrice a proximité ; il doit étre
vérifié quotidiennement en état de marche.

Solutés de remplissage en quantité suffisante (gélatines ...).

Vérifier dans le chariot d'anesthésie du bloc la présence des drogues
d’urgence : éphédrine, adrénaline, atropine, dobutamine et dopamine.

Exposés a lalumiére ou a la chaleur, la plupart de ces produits médicamenteux
et solutés saltérent et perdent totalement ou partiellement leurs propriétés
pharmacologiques. Les produits de dégradation formés peuvent devenir
toxiques et irritants. Cette dégradation touche les produits en solution alors
que les formes lyophilisées se conservent aisément.

. Matériel spécifique :

Sonde vésicale : la surveillance du débit urinaire est le moyen d’apprécier
la fonction rénale au cours de l'anesthésie. La sonde vésicale est posée,
d’'un commun accord avec le chirurgien apres I'induction anesthésique
si nécessaire.

Monitorage de la température (thermometre) : on associe & ce monitorage
T'utilisation d’'une couverture, vérifier la température de la salle dopération.
Matériel pour déterminer les groupes sanguins (sérums tests).

Sonde gastrique.

Coussins de protection des points d'appui et de compression.

Attaches pour les bras.

Feuille d'anesthésie, bons pour labos ...

La feuille d’anesthésie
Buts :

Document médico-légal indispensable avant chaque anesthésie.
Renseignements sur le malade.

Renseignements sur le déroulement de l'acte, sa nature et les événements
survenus.

Inscription des médicaments utilisés (noms, doses).

Surveillance clinique et paraclinique.

Renseignements :

Nom, prénom, age, poids, taille, groupe rhésus sanguin du malade.
Type d’intervention, noms des participants (opérateur, anesthésistes).
Position du malade.



Les différents parametres : ECG ; PA ; FC ; oxymetre de pouls ; parametres
du respirateur (FR ; volumes, rapport I/E, pression d’insufflation, nom
du respirateur) ; diurése ; température.

Les différents temps anesthésiques : préoxygénation, induction, intubation
(type ; N° de la sonde), auscultation, fixation, début du réveil, extubation.
Type de cathéters utilisés et leurs localisations.

Drogues : doses et horaires des injections.

Solutés de perfusion (volumes et débits).

Transfusion (produits sanguins labiles).

Temps opératoires : incision ; ouverture du péritoine, de la plévre ;
ablation de la piece ; clampages et déclampages ; garrots (horaires de
pose et de lever du garrot) ; prélévements ; pertes sanguines ; drainages
postopératoires et fermeture.

Pertes liquidiennes (diurese).

Bilan des entrées et des sorties.

Toute anomalie est a signaler sur la feuille d'anesthésie.

11.2 EN PRATIQUE:

Le travail au bloc opératoire est un travail déquipe ol la communication
entre [équipe chirurgicale, les médecins et le personnel soignant est un
facteur de sécurité fondamental.

Accueil du patient au bloc

Roéle psychologique du personnel : présentation, dialoguer pour rassurer.
Laisser le malade couvert : pudeur, lutte contre refroidissement.
Vérification de I'identité : nom, prénom, date de naissance, autorisation
dopérer si enfant.

Vérification de l'absence de bijoux.

Interrogation sur le type d’intervention, le c6té a opérer.

Heure du dernier repas, boissons, tabac ?

Prothese oculaire ? Auditive ? Dentaire ?

Lecture du dossier, derniére vérification des examens complémentaires,
vérifier le groupe sanguin et le noter sur la feuille d'anesthésie.

Examen clinique : état veineux, Mallampati.

Installation en décubitus dorsal, téte surélevée, appui pour les bras.
Pose brassard de mesure de la pression artérielle, capteur de saturometre,
trois électrodes pour lélectrocardioscope : une sur le sternum, une autre
au niveau du cinquiéme espace intercostal gauche et une autre sur Iépaule
droite.

Relever les chiffres de référence avant induction sur la feuille d’anesthésie
(réajustement des alarmes si besoin).

Pose de la voie veineuse au niveau du dos de la main ou pli du coude (en
préservant autant que possible le capital veineux) avec un préremplissage
par des cristalloides (5 a 8 ml/kg).

Controler la présence d’une plaque du bistouri électrique (a distance des
électrodes si pacemaker).

Tenue en temps réel de la feuille d’anesthésie.
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Induction

Cest probablement le moment le plus délicat de 'anesthésie. Le patient va
perdre son autonomie et passer sous le controle de 'anesthésie. Lanesthésie
ne consiste pas a faire dormir le malade seulement, mais a pourvoir et
suppléer a ses besoins physiologiques.

Les apports hydroélectrolytiques sont importants en per- et postopératoire.
Ils doivent étre assurés de fagon rigoureuse selon les pertes sensibles et
insensibles en peropératoire (en moyenne 10 ml/kg/heure de cristalloides)
et en postopératoire (en moyenne 30 ml/kg/heure).

La protection des voies aériennes et la ventilation sont sous la responsabilité
de l'anesthésiste aussi bien en per- quen postopératoire.

Linduction se fait par I'injection sur une voie veineuse stire, chez un malade

correctement rempli et préoxygéné a loxygene pur (100 % au masque) d'un :

+ Hypnotique : thiopental (5 a 7 mg/kg) ou kétamine (4 a 6 mg/kg en
IM ou 0,54 2 mg/kg en IV) ou diazépam (0,5 mg/kg).

« En l'absence de source doxygeéne et de moyens de protection des
voies aériennes supérieures, la kétamine, qui procure par ailleurs
une excellente analgésie de surface, peut étre utilisée seule ou
associée au diazépam et a l'atropine. On ne doit pas administrer la
totalité de la dose d’un de ces produits, mais on doit administrer
le produit en surveillant la survenue de ’hypnose. A lTobtention
de leffet recherché, on arréte I'injection car il y a une variabilité
interindividuelle importante aux produits.

« Analgésique : La péthidine (0,5 a 1,5 mg/kg) ou la phénopéridine ou
le fentanyl (3 a 5 ug/kg) ou la morphine (0,2 a 3 mg/kg). Attention,
toute administration d’'un analgésique central puissant est synonyme
de dépression respiratoire, il faut donc étre prét a prendre en charge
les voies aériennes du malade et sa ventilation.

+ Curares : Si on a décidé de curariser le malade : attendre les effets
du curare pour intuber le patient : suxaméthonium (1 mg/kg)
(induction a séquence rapide avec manceuvre de Sellick si estomac
plein) ou pancuronium (0,08 a 0,1 mg/kg) ou vécuronium (0,08 a 0,1
mg/kg) ou atracurium (0,5 mg/kg). Le contrdle des voies aériennes
est 'un des moments les plus importants de 'induction. Il faut étre
str de ses gestes et ne pas hésiter a demander de l'aide en cas de
doute.

+ Administrer 'antibioprophylaxie.

Apres intubation, auscultation symétrique et bilatérale soigneuse des champs
pulmonaires + fixation de la sonde d’intubation. Vérifier a quel niveau la
sonde est enfoncée et le noter sur la feuille d'anesthésie.

Branchement au respirateur préréglé, ajuster les parametres du respirateur
au poids du malade.

Introduction progressive du N20O et des halogénés : deux halogénés sont
le plus souvent utilisés : Iéther et 'halothane. Iéther reste I'agent le plus
str et le moins toxique mais son utilisation pose trois problemes : avec de
loxygene, il constitue un mélange explosif ; I'inconfort et le désagrément
de I'induction et du réveil en font un produit peu apprécié ; l'apprentissage
de son maniement méme s’il est considéré comme simple nest plus réalisé.



Lhalothane est 'halogéné le plus toxique et le plus dépresseur cardio-
respiratoire qui exige l'utilisation de cuves de haute précision, mais cest aussi
I'halogéné le moins cher.

o Fermer les paupiéres avec du sparadrap.

» Couvrir et prévenir la survenue de 'hypothermie.

+ Installation définitive en présence du chirurgien : éviter les étirements
et protection des points de compression, immobilisation de la téte avec
coussin maintenu dans l'axe du corps.

« Sile chirurgien doit changer le malade de position durant I'intervention :
- Etre plusieurs, dont une personne affectée a la téte du patient.

- Vérifier la fixation de la sonde endotrachéale, voie veineuse, électrodes,
protection yeux, sonde urinaire, sonde gastrique.

- Surveiller, apres, les points de compression.

- Ausculter apres chaque changement.

- Noter [événement sur feuille anesthésie.

Précautions a prendre quand le patient est anesthésié

« Vérifier régulierement toutes les fixations et les raccords (intubation, voies
veineuses, occlusion des yeux).

« Vérifier I'installation du patient ; la position des membres doit étre la plus
physiologique possible.

« Protéger les points de compression.

Entretien et surveillance de I'anesthésie

Entretien : réinjection des drogues selon les besoins, les temps chirurgicaux

(incision ...) par exemple :

- morphiniques : fentanyl (1 a 2 pg/kg/h)

- curares : vécuronium (1,3 pg/kg/mn) ou atracurium (8 pg/kg/mn)

- hypnotiques : halothane (1 MAC = 0,75), kétamine (0,5-1 mg/kg en bolus
ou 30-90 pug/kg/mn en perfusion sans N20).

Surveillance de la profondeur de l'anesthésie, de I'analgésie (diametre des
pupilles, sueurs, PA, FC) et de la curarisation (relachement).

Les parameétres a surveiller : couleurs des téguments, temps de recoloration
capillaire (circulation périphérique), fréquence respiratoire et amplitude du
thorax en ventilation spontanée, asymétrie lors de lexpansion thoracique,
auscultation, FC, PA, SpO2, le remplissage vasculaire et la compensation
liquidienne (10 ml/kg/h pour une laparotomie), la perte sanguine (si
chirurgie hémorragique), la diurese, la température.

Ala fin de I'intervention

« Arrét des injections de drogues 30 min avant la fin présumée de
I'intervention (concertation avec le chirurgien) ou baisse de la
concentration des halogénés.

» Modification du mélange N20O/O2 (O2 pur quand on arrive a la fermeture
de la peau).

« Réveil en fin d’intervention sur table si possible (le patient est extubable) :
malade normotherme, démorphinisé, décurarisé ...
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Transfert et installation en SSPI (salle de surveillance postinterventionnelle)

Transfert si hémodynamique et ventilation stables et en l'absence de
complication chirurgicale.

Il faut étre a plusieurs pour le transport.

Transfert avec matériel de surveillance hémodynamique et ventilatoire
(bouteille O2, ballon type Ambu ....).

Aider pour l'installation : demi assis, ECG, O2 nasal, SaO2, TA, vérifier
si l'aspiration est fonctionnelle, poursuivre réchauffement, éviter point
de compression, vérifier fixation sondes, perfusion, redons ...
Monitorage FC, PNI, SpO2.

Transmissions sur le déroulement de I'intervention et de I'anesthésie.
Surveillance clinique et paraclinique rapprochée durant au moins deux
heures en postopératoire.

Exécution des prescriptions postopératoires (traitement habituel,
analgésie, thrombo-embolytique, antibiothérapie ...).

Surveillance du pansement, des drains et redons. Dépistage et surveillance
des complications chirurgicales.

CONCLUSION
Toute équipe d’anesthésie doit savoir sadapter pour utiliser au mieux les
moyens dont elle dispose, la sécurité anesthésique restant sa préoccupation
constante.



Dans ce chapitre, 21 fiches exposent succinctement les aspects essentiels de
lévaluation préparatoire et du monitorage des malades en peropératoire. Ces
notions exposées ici seront rappelées dans les chapitres du manuel.

12.1 CONSULTATION D’ANESTHESIE

Elle doit répondre aux objectifs suivants :

Connaissance de la pathologie chirurgicale qui motive I'intervention ;
Connaissance des habitudes (tabagisme, alcoolisme, toxicomanie), des
antécédents médicaux (éventuelle prise médicamenteuse, allergie),
obstétricaux (éventuellement la DDR), chirurgicaux et anesthésiques
(techniques et incidents) ;

Evaluation de la tolérance a leffort

Examen physique général incluant une évaluation des voies aériennes, des
parameétres vitaux et anthropométriques (taille et poids), de Iétat mental,
du coeur et des poumons et des acces vasculaires ;

Prévision des examens complémentaires ou des consultations spécialisées ;
Consignation de toutes les données précédentes sur le dossier médical
dianesthésie qui est un document médico-légal ;

Prévision d’une stratégie pré-, per- et postopératoire permettant de
réduire la morbidité et la mortalité périopératoires ;

Information du patient des risques anesthésiques tout en soulageant son
anxiété ;

Au terme de ce bilan, le patient doit étre évalué suivant la classification
de ’American Society of Anesthesiologists (ASA).

Tableau 12.1 : Classification de 'American Society of Anesthesiologists

Classe Critéres de définition

Vv

Vi

Patient en bonne santé, n'ayant pas d'autre affection que celle
nécessitant l'acte chirurgical

Patient ayant une atteinte modérée d’'une grande fonction

Patient ayant une atteinte séveére mais non invalidante d'une grande
fonction

Patient ayant une atteinte sévére d'une grande fonction, présentant
une menace vitale permanente

Patient moribond dont I'espérance de vie, en dehors de l'intervention
chirurgicale, est inférieure a 24 heures

Patient en état de mort cérébrale, candidat a un prélévement d'organes

Sil'intervention est pratiquée en urgence, on rajoute a la classe la lettre « u » (urgent).

« La consultation doit permettre
une évaluation correcte du
risque anesthésique et de réduire
au maximum l'incidence de
complications anesthésiques.

« Le caractére urgent de l'intervention
fait doubler le risque de
complications périopératoires.
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Il est essentiel de procéder a une
évaluation permettant de déceler

les difficultés de ventilation ou
d'intubation chez tout patient devant
subir une anesthésie.

12.2 BILAN PREOPERATOIRE

Tableau 12.2 : Examens complémentaires préopératoires « systématiques » :
Examen Indications

Patient issu d'une zone d'endémie
Radiographie thoracique tuberculeuse, patient dont la tolérance a l'effort
ne peut étre évaluée

Homme >40 ans, femme >50 ans, au moins

un facteur de risque coronarien, prise de
Electrocardiogramme médicaments pouvant étre associés a des

anomalies électrocardiographiques, chirurgie a

haut risque cardio-vasculaire

Facteur de risque d’anémie, chirurgie

Hémogramme . -
hémorragique

Bilan d’hémostase

(plaquettes, TP, TCA), Chirurgie a risque hémorragique
ionogramme sanguin, Pas d'indication systématique
créatininémie, glycémie

Groupe sanguin ABO-Rhésus Chirurgie a risque hémorragique

Ces recommandations sappliquent a des patients de plus de 3 ans, ASA I ou
I1, sans signes d’appel, candidats a un geste diagnostique ou thérapeutique
sous AG ou ALR, en dehors d'un contexte d’'urgence. Sont exclues les
chirurgies cardiaque, pulmonaire, intracranienne et obstétricale.

12.3 CRITERES PREDICTIFS D’UNE INTUBATION
ORO-TRACHEALE DIFFICILE

A I'interrogatoire

Notion de ronflement, dysphonie, stridor, dysphagie, apnée du sommeil
antécédent I’IOT (intubation oro-trachéale) difficile, de trachéotomie (lieu,
ancienneté).

Certaines pathologies

o Obésité,

« Arthrites : la polyarthrite rhumatoide, la spondylarthrite ankylosante et
toute atteinte de larticulation temporo-maxillaire,

+ Tumeur de la sphere ORL et goitre thyroidien,

+ Infection de toute structure oro-pharyngée,

o Traumatisme du rachis cervical ou maxillo-facial,

« Chirurgie du rachis cervical,

 Bralures de la face,

« Sclérodermie,

« Acromégalie,

« Diabete

o Trisomie 21.
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Figure 12.1 : Classification Mallampati et Cormack

A ’'examen physique
Examen de la cavité buccale

Appréciez louverture de la bouche (OB) ou distance interincisive :
optimale >3 travers de doigt, ou mieux encore, IOT prévue difficile si OB
<35 mm (homme) ou OB <30 mm (femme), IOT impossible si <20 mm ;

Dentition : mauvais état dentaire, incisives supérieures longues et
proéminentes, impossibilité de protrusion volontaire des dents de
la mandibule par rapport au maxillaire (subluxation de 'TATM),
macroglossie, micrognathie, rétrognatisme, prognatisme, palais ogival ;

Appréciez la visibilité des structures pharyngées (position assise, regard
horizontal, bouche ouverte au maximum, langue tirée au maximum, sans
effort de phonation) = classification de Mallampati ;

Examen du cou : cou court, épais ;

Appréciez lespace sous mandibulaire antérieur (cou en hyperextension) :
IOT prévue difficile si la distance cartilage thyroide — menton = distance
thyromentonniere <6 cm ou la distance os hyoide — menton = distance

hyomentonniére <3 cm ;

Appréciez la mobilité du rachis

Classe IV

Classification de Mallampati

« Classe1:
toute la luette et les loges
amydaliennes sont visibles

« Classe2:
la luette est partiellement visible

« Classe3:

le palais membraneux est visible
. Classe4:

seul le palais osseux est visible.
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12.4 EVALUATION PREOPERATOIRE CARDIO-VASCULAIRE

Facteurs de risque de morbidité .. . . . .
Les complications cardio-vasculaires représentent la premiére cause de

cardiaque

« Majeurs : morbidité et de mortalité dans la période périopératoire. Leur risque est
i i’gﬁor installé multiplié par 5 chez les patients porteurs d’'une cardiopathie ou de facteurs
) récent

- , . de risque cardio-vasculaire.
1 Insuffisance cardiaque congestive

1 Arythmie et valvulopathies

séveres Tableau 12.3 : Risque de complications cardio-vasculaires périopératoires en fonction du terrain
« Intermédiaires :
1 Angor modéré « syndromes coronariens aigus,infarctus du myocarde

i Antécédents d'IDM

i Insuffisance cardiaque (IDM) récent (<30 j) avec ischémie résiduelle, angor

compensée instable classe IlI-IV;
i Diabéte « insuffisance cardiaque congestive décompensée ;
* Mineurs « arythmies graves : bloc auriculo-ventriculaire (BAV
i Age avancé Majeur (>15 %) h y d ,g hmi ulai ( . )
i Anomalies 3 'ECG aut degré, arythmies ventriculaires symptomatiques,
i HTA arythmies supra-ventriculaires avec rythme ventriculaire
i Antécédents d'AVC non controlé valvulopathies séveres (RA0<0,75

cm2, RM<1 cm2, IM et |1Ao>3/4), a fortiori en cas de
symptomatologie clinique et/ou de HTAP ;

angor stable classe I-II ;

Intermédiaire o antécédents d’IDM ou ondes Q pathologiques ;
(entre 5et 159%) o insuffisance cardiaque compensée ;
« diabete;

insuffisance rénale;

age avancé (>70 ans) anomalies ECG : HVG, BBG,
anomalies non spécifiques du segment ST-T ;
rythmes autres que RS (ex. : ACFA) ;

Mineur (<5 %) « capacité fonctionnelle réduite ;

antécédent d'accident vasculaire cérébral ;
hypertension artérielle non contrélée ;
valvulopathie sans retentissement sur les cavités
cardiaques (ex.: IM ou Ao grade I)

Tableau 12.4 : Risque de complications cardio-vasculaires en fonction du type de chirurgie

intervention chirurgicale en urgence ;

chirurgie aortique ou vasculaire majeure ;

Majeur (>5 %) o chirurgie vasculaire périphérique ;

interventions chirurgicales avec variations importantes
de la volémie.

endartériectomie carotidienne;
chirurgie téte et cou ;
Intermédiaire o chirurgie abdominale ;

(entre 1 et5%) e chirurgie thoracique;

chirurgie orthopédique ;
chirurgie prostatique.

procédures endoscopiques ;
chirurgie superficielle ;
cataracte;

chirurgie mammaire.

Mineur (<1 %)



Tableau 12.5 : Besoins énergétiques estimés en équivalents métaboliques (METs) selon le type
d‘activité physique : Classification de Duke

« Se prendre en charge soi-méme pour les activités de la vie
1 MET courante (repas, toilette)
e Marcher dans la rue a la vitesse de 3-5 km/h

o Monter un étage sans s'arréter
4 MET e Marcher dans la rue a la vitesse de 5-7 km/h

o Activités domestiques importantes (laver par terre)
Activités physiques modérées (danse, tennis en double)

10 MET e Activités sportives importantes (natation, tennis en simple, ski
alpin)

L'auscultation cardiaque doit étre systématique. Elle recherche un souffle
cardiaque.

— Souffle d’allure fonctionnel

Les souffles mésosystoliques, chez des patients asymptomatiques, non
modifiés par la manceuvre de Valsalva, sont peu évocateurs de valvulopathie
et ne justifient pas des explorations complémentaires.

— Souffle d’allure organique
Il sagit surtout de souffle diastolique ou holosystolique, ou de souffles
associés a des signes cliniques évocateurs de cardiopathie. Dans ce cas,
intervention doit étre reportée si le patient m'a pas bénéficié d’'un bilan
diagnostique du souffle.

ECG (voir 12.2)

12.5 EVALUATION PREOPERATOIRE DE LA FONCTION
RESPIRATOIRE

Tableau 12.6 : Facteurs prédictifs de complications respiratoires per- et postopératoires :
Facteurs pulmonaires

« tabagisme >20 PA (1 paquet année U 20 cigarettes/j pendant un an)

e antécédents de BPCO

o dyspnée de repos

» encombrement bronchique et bronchorrhée purulente

« distension pulmonaire (clinique et radiologique) hypercapnie-hypoxie+
« en chirurgie thoracique : VEMS prédictif postopératoire <40 %

Facteurs extrapulmonaires :

e age avancé

e classe ASA

o antécédent d'insuffisance cardiaque ou coronaire
« altération des fonctions cognitives

e malnutrition

« syndrome d’apnée du sommeil

o obésité+

¢ saignement peropératoire

« corticothérapie au long cours

Envisager en peropératoire
« |'arrét du tabac

« la kinésithérapie

« les bronchodilatateurs

« les corticoides

« les antibiotiques.
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L'absence d'un jeline adéquat,

la présence d'un reflux gastro-
cesophagien ou d'autres facteurs
augmentent les risques d'inhalation
du contenu gastrique.

Radiographie du thorax
Elle recherche des anomalies radiologiques comme des signes en faveur de
tuberculose évolutive, de kystes hydatiques, de pneumocystose ...

12.6 JEUNE PREOPERATOIRE

Tableau 12.7 : Recommandations du jeine préopératoire quel que soit I'age

Aliment Période minimale de jeGne (h)
Liquide clair* 2

Lait maternel 4

Lait maternisé/lait animal 6

Alcool/tabac 6

Solides 6

* Liquide clair : eau, eau sucrée, jus sans pulpe, thé, café noir.

Certains médicaments peuvent étre pris dans 150 ml deau au maximum,
dans I'heure précédant I'induction anesthésique.

Ces recommandations ne garantissent pas la vacuité gastrique chez certains
patients dits alors « estomac plein » :

 grossesse a partir du 2éme trimestre

o obésité morbide (BMI>30)

« diabétique insulino-dépendant (dysautonomie diabétique)
« reflux gastro-cesophagien

+ pathologie cesophagienne

+ occlusion intestinale

« ulcére gastrique ou gastrite

« hernie hiatale

» masse abdominale

o ascite

« insuffisance rénale chronique

+ polytraumatisme

+ coma.

Chez ces patients a risque d’inhalation, une prophylaxie médicamenteuse
est recommandée.

Une AG doit se faire avec une intubation en séquence rapide et manceuvre
de Sellick. Par ailleurs, il faut privilégier TALR.



12.7 MEDICAMENTS ET ANESTHESIE

Les bétabloquants doivent étre maintenus jusquau matin de I'intervention.

Chez les patients traités pour hypertension artérielle, 'arrét des
antagonistes du systéme rénine-angiotensine (SRA) avant une anesthésie
demeure la regle, surtout dans les situations ol une importante variation
de la volémie est pressentie.

Chez les patients traités pour une insuffisance cardiaque, le maintien des
antagonistes du SRA avant une anesthésie apparait souhaitable, compte
tenu de leurs effets bénéfiques sur la fonction ventriculaire gauche.

Les IMAO de nouvelles générations ont simplifié grandement la
conduite a tenir puisqu’il suffit de les interrompre 24 a 48 heures avant
lintervention. La Ldopa ne doit pas étre interrompue, compte tenu du
risque de réapparition d’'un syndrome extrapyramidal et surtout de
développer un équivalent du syndrome malin des neuroleptiques.

Les biguanides doivent étre arrétés 48 heures avant une anesthésie en
raison du risque d'acidose lactique.

Il est conseillé d’interrompre la contraception orale et les traitements
hormonaux substitutifs 4 semaines avant une chirurgie a haut risque
thrombo-embolique.

La suspension, méme courte, d'un traitement antirétroviral peut induire
rapidement une immunodépression importante et une augmentation de
la charge virale.

La corticothérapie au long court ne doit jamais étre suspendue brutalement.

La regle est darréter I'isoniazide 8 jours avant un geste chirurgical et de
garder un intervalle de 15 jours précédant la reprise du traitement.

12.8 PREMEDICATION

Les objectifs de la prémédication sont :

anxiolyse,

sédation,

amnésie,

atténuation des réflexes sympathiques,

diminution des besoins en anesthésiques,

prévention des réactions allergiques,

diminution du volume du liquide gastrique et augmentation du pH
gastrique (anti-H2 effervescent en cas destomac plein),

prévention des nausées et vomissements postopératoires,

I'hydroxyzine a des propriétés non seulement anxiolytiques, mais aussi
antihistaminiques et antiémétiques. Leffet des benzodiazépines per os est
imprévisible.

Les principaux objectifs de la
prémédication :

« anxiolyse

« sédation

« amnésie.

183



184

Toute administration d'antibiotique,
au-dela de l'incision, augmente le
risque d'infection du site opératoire,
voire annule tout bénéfice de
I'antibioprophylaxie.

12.9 ANTIBIOPROPHYLAXIE CHIRURGICALE

Définition
Lantibioprophylaxie est 'administration d’un antibiotique avant une
intervention chirurgicale chez un patient non contaminé.

Son objectif est de réduire I'incidence des infections du site opératoire
superficielles (ou sus-aponévrotiques) ou profondes.

Indication

Lantibioprophylaxie est indiquée pour les actes chirurgicaux associés a
une fréquence élevée d’'infection postopératoire (classe II d’Altemeir),
ainsi qu’a ceux dont les complications infectieuses bien que rares ont des
conséquences vitales ou fonctionnelles séveres (chirurgie prothétique,
classe I d’Altemeir).

Tableau 12.8 : Classification d’Altemeier

Type de chirurgie Type d'intervention

Incisions primitivement fermées non drainées, non
Classe | traumatiques, en I'absence d'ouverture de l'oropharynx,
Chirurgie propre du tube digestif, de I'appareil génito-urinaire ou des
voies respiratoires.

Ouverture de l'appareil génito-urinaire en lI'absence
d’uroculture positive ; ouverture des voies respiratoires,

Classe I . . .
: . du tube digestif dans de bonnes conditions et sans
Chirurgie propre . ,
. contamination anormale ; ouverture de l'oropharynx ou
contaminée S , oo ]
des voies biliaires en I'absence de bile infectée ; ruptures
minimes d'asepsie et drainages mécaniques.
Plaies traumatiques récentes ; ouverture du tractus
Classe Il biliaire ou génito-urinaire en présence de bile ou
Chirurgie d’urines infectées ; contaminations importantes par le
contaminée contenu du tube digestif ; ruptures majeures d'asepsie ;
intervention en présence d'inflammation aigué sans pus.
Plaies traumatiques souillées ou traitées de maniére
Classe IV retardée ; présence de tissus dévitalisés, d'inflammation
Chirurgie sale bactérienne avec pus, de contamination fécale ou de

corps étrangers ; visceres perforés.

Régles de prescription

La prophylaxie n’est pas justifiée

- lors de la réalisation d’un cathétérisme cardiaque ou de I'implantation
d’un stimulateur ;

— lors de la réalisation d’un cathétérisme artériel, veineux ou urinaire ;

- lors de la réalisation d’'une endoscopie bronchique ou digestive ;

- lors de la mise en place d’un ballonnet de contrepulsion intra-aortique ;

- lors de la réalisation d’'un drainage thoracique ;



lors de la réalisation de la réparation de lacérations cutanées simples ;
lors de la réalisation d’une trachéotomie ;

lors de I'ablation des drains et redons ;

lors de la ventilation mécanique ou d’une hémofiltration.

Quand débuter I'antibioprophylaxie ?

La premiére injection dantibiotique doit étre réalisée 15 a 90 min avant
I'heure prévue pour I'intervention, en fonction de la pharmacocinétique et
de la pénétration tissulaire de la molécule choisie. Linduction anesthésique
est le moment idéal.

Quelle posologie administrer et quelle doit en étre la durée ?

Le schéma habituellement proposé est de réinjecter une dose identique
ou de moitié de la dose initiale, a une fréquence correspondant a deux
demi-vies de la molécule choisie pendant toute la durée de I'intervention.
Lantibioprophylaxie doit étre de courte durée, si possible limitée a la durée
de I'intervention, parfois 24 heures, jamais au-dela de 48 heures. Toute
antibioprophylaxie prolongée est susceptible de sélectionner des bactéries
résistantes.

Tableau 12.9 : Demi-vie des principaux antibiotiques utilisés en prophylaxie

Antibiotiques Demi-vie (h)
Oxacilline 0,5-1
Amoxicilline-acide clavulanique 1

Céfazoline 1,5-2
Céfamandole 1

Céfuroxime 1-1,5
Céfoxitine 1

Céfotétan 3-4,5
Clindamycine 2-2,5
Erythromycine 1

Quelle voie d’administration ?
La voie IV semble optimale.

12.10 PREVENTION DE LA MALADIE THROMBO-
EMBOLIQUE VEINEUSE EN PERIOPERATOIRE

La période périopératoire favorise la survenue de thrombose veineuse

profonde (TVP) par la conjonction des 3 facteurs de la triade de Virchow :

« Stase veineuse (platre, immobilisation, bas débit cardiaque, hyperpression
abdominale lors de la cceliochirurgie ...)

« Hypercoagulabilité (syndrome inflammatoire, sepsis ...)

« Traumatisme veineux direct ou indirect (plaies, fractures ...)
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Les bas de contention peuvent

étre proposés seuls devant un

risque modéré ou en cas de contre-
indication aux anticoagulants, mais ils
ne sont pas suffisants pour un risque
élevé.

L'hémostase est un phénomeéne
physiologique autoamplifié et
autorégulé.

LALR diminue l'incidence

de thromboses veineuses
postopératoires en l'absence de
prophylaxie antithrombotique.

Le risque de la TVP est de deux ordres :
« vital en cas dembolie pulmonaire
« fonctionnel en cas de syndrome postphlébitique.

La nature silencieuse et les conséquences graves de la TVP justifient une
prévention systématique en cas de risque modéré ou élevé.

Si risque hémorragique ou contre-indication aux anticoagulants :
compression pneumatique intermittente ou compression plantaire ; bas de
contention ; déambulation active dés que possible.

MOYENS DE PREVENTION

Prévention physique ou mécanique

Le principe est de sopposer a la stase veineuse en remplagant la fonction
« pompe » du mollet et de la votte plantaire en accélérant le flux sanguin
dans les MI. Cette prévention a un intérét particulier en cas de risque
hémorragique important et/ou de contre-indication aux anticoagulants
(polytraumatisme, traumatisé cranien ...). Elle repose sur :

» surélévation des membres inférieurs ;
o lever précoce;;

« bas de contention élastique qui, pour étre efficaces, doivent étre mis
deés le début de I'intervention et conservés en postopératoire jusqua la
reprise active de la déambulation. La contention élastique est d’autant
plus efficace quelle est associée a une héparinothérapie.

Tableau 12.10 : Evaluation préopératoire du risque thrombotique
Risque lié au patient
Risque A « Absence de facteurs de risque thrombo-emboliques

e Age >40 ans

« Contraception par cestroprogestatifs
o Grossesse et post-partum (1 mois)

» Varices

Obésité

Cardiopathie décompensée
Infection préopératoire

Alitement périopératoire >4 j

Risque B

e Cancer

« Syndrome myéloprolifératif

Antécédents thrombo-emboliques veineux personnels ou
familiaux

o Paralysie des Mi

» Thrombophilie constitutionnelle ou acquise

Risque C



Risque lié a la chirurgie

Risque | « En orthopédie : chirurgie du MS et de I'avant-pied, ablation
de matériel d'ostéosynthése, arthroscopie

« En urologie : endoscopie, chirurgie de la verge, des testicules

et de 'uretre

« En chirurgie générale : chirurgie des parties molles, pariétale,
proctologique, cure de hernie, appendicectomie simple,

cholécystectomie

e En gynécologie : chirurgie bénigne du sein, curetage,
hystéroscopie, cure de bartholinite

e Chirurgie du cou

Risquelll o Chirurgie simple et courte <1 h
 En orthopédie : platre du MI, rachis sans troubles

neurologiques

 En urologie : chirurgie des reins, des uretéres, de la vessie,
adénomectomie transvésicale, transplantation rénale

 En chirurgie générale : appendicectomie compliquée
« En gynécologie : prolapsus urogénital, hystérectomie ; par
voie haute ou basse, myomectomie, annexectomie, plastie

tubaire

Risque IlI e Risque | + dissection étendue + hémorragique + >45 mn

« En orthopédie : rachis avec troubles neurologiques, chirurgie
traumatologique du bassin et des Ml (hanche, fémur, genou),

polytraumatisé

« Chirurgie carcinologique.

Tableau 12.11 : Risque thrombo-embolique global et recommandations pour la prévention de la MTEV

Risqueliéa Risquelié Risque
la chirurgie aupatient global

| A faible

| BouC modéré
Il AouB

Il C élevé

1] A,BouC

Prévention*

Déambulation active dés que
possible + bas de contention

élastique ; pas de prophylaxie
médicamenteuse

HBPM a dose de risque modéré OU
(+ si orthopédie) bas de contention

Déambulation active dés que
possible

HBPM a dose de risque élevé + (+ si
orthopédie) bas de contention ;

Déambulation active dés que
possible

* Si risque hémorragique ou contre-indication aux anticoagulants b compression pneumatique
intermittente ou compression plantaire ; bas de contention ; déambulation active dés que possible.
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Indication des HBPM pour la

prévention de la MTEV :

« Risque faible a modéré <3000 Ul 2-4
h avant l'intervention traumatique

« Risque élevé >3000 Ul 12 h avant
I'intervention

« La vérification du matériel et des
drogues d'anesthésie est obligatoire
avant tout acte anesthésique.

« Elle constitue une étape impérative
et incontournable de la sécurité
anesthésique.

Prévention médicamenteuse : risque hémorragique

Posologie des HBPM recommandées en UT anti-Xa/j (1 seule injection SC)

« Début de la prévention médicamenteuse : pas de consensus

« Durée de la prévention médicamenteuse : pas de consensus

+ Chirurgie générale : 7-10 jours ;

« Chirurgie carcinologique : 4 semaines (relais par AVK+++)

« Prothese de la hanche ou du genou : 4-6 semaines (HBPM ou relais par
AVK)

+ Traumatisme médullaire avec troubles moteurs : 3 mois (relais par AVK).

12.11 CHECK-LIST AVANT LUANESTHESIE

Lutilisation d’'une check-list du matériel d’anesthésie est une obligation.
Avant I'entrée du patient, il faut vérifier

« les branchements : O2, air, N20O, vide, électricité, alarme sonore de
débranchement O2

« le circuit : rechercher une fuite, chaux sodée (couleur), réglage valve de
surpression, filtre antibactérien, humidificateur (si ventilation avec débit
de gaz frais élevé ou pédiatrie), piege a eau

o lerespirateur : vérifier le fonctionnement (ballon sur piéce en Y), vérifier
les alarmes (débranchement, surpression)

« Tanalyseur d'O2 : régler alarme

« le vaporisateur d’halogéné : remplissage, snif test

+ la table dopération : déclive

« le capnographe : autotest fait

+ le plateau d’intubation : laryngoscope, sonde d’intubation, seringue de
10 ml (vérifier Iétanchéité du ballon), mandrin, pince de Magill, canule
de Guedel, lubrifiant, spray d’anesthésique local, sparadrap

« le plateau pour intubation difficile

« les agents de réanimation

« la disponibilité d'un ambu ainsi qu'un obus doxygene avec O2 >50 bars

+ la présence d’un défibrillateur fonctionnel.

Une fois le patient en salle d’opération, et avant I'induction, il faut

« vérifier 'identité du patient (+ c6té a opérer)

» consulter la feuille de préanesthésie : date de la consultation, ATCDs,
bilan préopératoire, préparation, prémédication regue, stratégie
transfusionnelle, jetine en dehors de la prémédication per os

« préparer les agents anesthésiques (en fonction du patient et de
lintervention) : dilution, étiquetage (le moins de seringues possible
doivent étre présentes sur le plateau d’anesthésie), plateau ’ALR éventuelle

« prendre la PA : PANI automatique

+ scoper le patient : au mieux CM5

+ poser le saturometre en O2 (régler I'alarme basse a 92 %)

+ poser au moins une voie d'abord veineuse de bon calibre et une perfusion
(utiliser une tubulure avec robinet a 3 voies).



12.12 FEUILLE D’ANESTHESIE

Elle doit étre remplie de maniére exacte et bien lisible et répertoriée comme
un compte-rendu opératoire.

GENERALITES A NOTER SUR LA FEUILLE D’ANESTHESIE

Identification du patient : poids, taille, groupe, rhésus.

Identification des personnes responsables de 'anesthésie.

Identification de Iéquipe chirurgicale.

Date de lintervention, heure d’arrivée du patient, numéro de la salle
dopération, numéro d’inscription du malade, nom du service, type
d’intervention, position pour 'intervention ainsi que changements durant
lintervention.

Prémédication : produits, dose, voie d'administration et heure.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ANESTHESIE

Siege et nature des voies veineuses.

Monitorage utilisé.

Matériel spécifique suivant le terrain et la nature de l'intervention :
hémoglucometre ...

Nom des produits utilisés pour I'anesthésie : concentration, quantité.
Heure de I'induction au bas de la feuille.

Heure des réinjections.

Heure de I'intubation avec le type de tube, le numéro, la voie, les
éventuels problemes rencontrés (glotte haute, déviée ou si anesthésie
locale). Auscultation bilatérale et symétrique des deux champs
pulmonaires.

Occlusion des paupieéres.

Surveillance

Parametres de ventilation : type dappareil, fréquence, volume courant,
pressions, FiO2, mode de ventilation.

Parametres hémodynamiques : SaO2, pression artérielle, diurese.
Température.

Curarisation.

Examens peropératoires.

Notez les bilans en fin d’intervention (volume de l'aspiration, diurese ...).
Notez tous les solutés utilisés en quantité et en temps.

Notez les anomalies peropératoires : rash cutané, cyanose, sueurs,
bronchospasme ...

Notez les grands temps de l'anesthésie : intubation, extubation, circuit
fermé, appréciation du réveil, transfert en salle de réveil.

Renseignements chirurgicaux

Heure et type d’installation.

Heure de I'incision.

Ouvertures et plaies volontaires ou accidentelles.

Heure ou le chirurgien sort la piece opératoire.

Notez les clampages et les anastomoses, début, fin, durée.
Notez 'heure du début et de la fin de la pose du garrot.

« La feuille d'anesthésie est obligatoire
pour tout acte anesthésique méme
en dehors d’'un bloc opératoire.

« Il agit d'un compte rendu
anesthésique précis et détaillé.
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+ Notez la mise en place des prothéses.

+ Quand il y a un lavage péritonéal, notez la quantité du liquide utilisée.
+ Notez I'heure de la fermeture.

+ Notez I'heure de la fin de I'intervention.

+ Notez les radios effectuées.

A la fin de chaque intervention, faites un compte rendu écrit du
déroulement de l'anesthésie et des événements qui sont survenus.
Notez les bilans totaux : médicaments, solutés de perfusion, entrées et
sorties, transfusion et saignement, bilan biologique si fait au cours de
lanesthésie ...

12.13 MONITORAGE PERIOPERATOIRE

Monitorage élémentaire des patients anesthésiés :

Minimum
« Controle continu du rythme cardiaque en prenant le pouls.
+ Mesure réguliére de la TA.

Souhaitahle

» Controle continu du rythme cardiaque et du tracé électrocardiographique.
+ Monitorage non invasif automatique de la TA.

» Saturation en O2.

«+ Stéthoscope cesophagien.

+ Capnographie si sonde trachéale.

Idéal

+ Controle continu du rythme cardiaque et du tracé électrocardiographique.

« Monitorage non invasif automatique de la TA.

 Saturation en O2.

+ Stéthoscope cesophagien.

« Concentration en gaz carbonique expiré (PET CO2).

« Monitorage de la curarisation et de la température.

« Surveillance continue de la teneur en O2 du mélange gazeux
administré.

+ Pressions et débits ventilatoires.

12.14 ELECTROCARDIOGRAMME (ECG)

[€lectrocardiogramme est lenregistrement des potentiels électriques générés

par les cellules myocardiques. Il permet :

o de vérifier le type d’activité électrique cardiaque, normale et sinusale, ou
au contraire anormale en préopératoire ;

o de mesurer la fréquence ;

« de dépister les troubles du rythme et de conduction peropératoires ;

« d’identifier les épisodes d’ischémie myocardique ;

 d’identifier les dysfonctions de pacemaker ;

« de détecter certains troubles hydro-électrolytiques.



Les dérivations classiquement recommandées pour la surveillance
électrocardioscopique peropératoire sont DIl et V5:

La dérivation DII permet le diagnostic des arythmies et la détection
d’ischémie inférieure.

La dérivation V5 (électrode positive située au cinquiéme espace intercostal
sur la ligne axillaire antérieure) est la plus appropriée pour détecter une
ischémie myocardique antérieure et latérale.

12.15 OXYMETRIE DE POULS OU SATUROMETRIE (SPO,)

Loxymétrie de pouls est une méthode non invasive de mesure de la
saturation en oxygeéne (SpO2 ou Sa02) a partir d’'un signal lumineux
transmis au travers des tissus et qui prend en compte le caractére pulsatile
du flux sanguin faisant varier le volume intravasculaire.

Ce monitorage est souhaitable en peropératoire et dans la SSPI.
Site de mesure : doigt, nez, oreille.

Les oxymetres de pouls constituent des appareils d’alarme pour détecter

une hypoxémie sans juger de son importance. En effet, la courbe de

dissociation de ’hémoglobine limite la gamme de saturation tolérable :

1 entre 90 et 100 % de saturation, la PaO2 se situe 8 60 mmHg ou plus,
au-dessous de 90 %, la courbe devient plus pentue et de petites chutes
de saturation correspondent a des chutes importantes de PaO2.

Si le flux pulsatile nest pas satisfaisant au niveau d’un site donné, il faut
changer le capteur de place. Placer le capteur au niveau du lobe de loreille
peut étre intéressant, surtout en cas d’ hypoperfusion.

Une onde de forme satisfaisante est un bon argument en faveur d’'une
mesure fiable.

Une discordance de fréquence cardiaque entre TECG et loxymeétre
de pouls témoigne d'un mauvais positionnement ou d’'un mauvais
fonctionnement du capteur.

Le capteur adulte est interdit chez les enfants (risque d’ischémie aigué).

Tableau 12.12 : Causes d'erreur lors de la mesure de Sp0O2

Type d’erreur Causes

Altération ¢ Onde de pouls faible : hypotension artérielle, de la
propre du o~y : -
. pulsatilité hypothermie, vasoconstriction ...
signal
¢ Mouvements du patient : frisson, tremblements, agitation ...
o Lumiére ambiante
¢ Mauvaise position du capteur
¢ Arythmie
« Peau pigmentée, vernis a ongles, henné
Colorants P19 , . 9 - .
« Colorants : bleu de méthyléne, vert d'indocyanine
o Méthémoglobine (SpO2 tend vers 85 %)
o Carboxyhémoglobine (fumeur et intoxiqué au CO) : Sp0O2
Autres surestimée

e Anémie (Ht <0 %)
¢ Hémoglobinopathies

Rouge

Figure 12.2 : Dérivations ECG-CMS

Jaune

Noir
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ETCL, jremtg

Figure 12.3 : Courbe de capnographie

12.16 CAPNOGRAPHIE

Principes
La capnométrie est la mesure de la concentration en CO2 (capnogramme)
dans lair inspiré et expiré.

La capnographie est la visualisation continue, sous forme de courbe
(capnogramme), de la concentration de CO2 en fonction du temps au cours
du cycle respiratoire.

La capnométrie devrait étre utilisée en anesthésie dés la préoxygénation du

. e . . N b 7 .
patient au masque, lors de I'induction et ce jusqu’a la fin de l'anesthésie, que
le malade soit ventilé a travers un masque facial, une sonde trachéale ou un
masque laryngé.

Les analyseurs a infrarouge sont les moins onéreux et les plus répandus.

Tracé capnographique normal avec affichage sous-jacent des tendances :

« Le point A : expiration initiale d’'une partie des gaz qui nont pas participé
aux échanges (espace-mort absolu)

« Laphase ascendante (A-B) : apparition du CO2 dans les gaz expiratoires,
ringage des grosses bronches

« Le plateau alvéolaire (B-C) : légérement ascendant, expiration du gaz
bronchiolo-alvéolaire

+ Le point C: correspondant a la PETCO2

« La diminution brutale de la courbe (C-D) : début de I'inspiration d’un
gaz dépourvu de CO2

+ Le plateau inspiratoire (D-A) de valeur normalement égale a zéro.

Linterprétation des données de la capnographie repose sur 'analyse conjointe
de la valeur de la PETCO2 et de la forme du tracé.

Tableau 12.13 : Analyse systématique des données de la capnographie

1. Identification de CO2 expiré
2. Reconnaissance et analyse de:
- laligne de base inspiratoire (réinhalation ...)
- lamontée expiratoire (pente, durée ...)
- le plateau alvéolaire (pente, durée, oscillations cardiogéniques,
encoche ...)
- la descente inspiratoire (pente, durée ...)
3. Valeurs de la PETCO2 et de la pression de CO2 dans les gaz inspirés ;
4, Mesure du gradient entre PaCO2 et PETCO2 ;
5. Rechercher et identifier les causes d’une hypo- ou hypercapnie.

PETCO2 et gradient alvéolo-artériel en C02

Les trois déterminants de la pression téléexpiratoire en CO2 (PETCO2) sont :
+ la production métabolique de CO2,

+ le transport de CO2 vers les poumons par la circulation

« Iélimination du CO2 par la ventilation.



Le point C est une approximation par défaut de la PaCO2 en fin dexpiration.
En l'absence de pathologie pulmonaire, la PETCO2 est généralement
inférieure de 2 a 5 mmHg a la PaCO2 en raison de la dilution des gaz
provenant des alvéoles mieux ventilées que perfusées.

Une différence supérieure 8 5 mmHg impose une calibration du capnometre.
Chezle BPCO, la différence alvéolo-artérielle peut étre de 10 mmHg ou plus.
Le monitorage de la PETCO2 ne peut donc se substituer a la mesure répétée

de la PaCO2, pendant les interventions de longue durée ou lorsquun
controle précis de la ventilation est souhaité.

Tableau 12.14 : Causes d'augmentation du gradient alvéolo-artériel en CO2

¢ anomalie du rapport embolie pulmonaire
ventilation/perfusion avec hypovolémie
augmentation de I'espace mort décubitus latéral

o défaut d'échantillonnage erreur de calibrage
du capnométre fuite sur le circuit d'aspiration

Tableau 12.15 : Pathologies associées a une modification de la PETCO2
Augmentation de la PETCO2

e Augmentation du débit cardiaque

¢ Injection de bicarbonate de sodium

o Embolie de CO2 a faible débit

¢ Hypoventilation

¢ Augmentation de la production de CO2 (hyperthermie maligne ...)
e Réinhalation de CO2

Diminution de la PETCO2

¢ Hyperventilation

e Diminution du débit cardiaque

o Embolie pulmonaire massive

e Embolie gazeuse

e Débranchement du respirateur

¢ Obstruction de la sonde d'intubation

« Ventilation sélective

e Fuite dans le circuit

e Diminution de la consommation d’O2 (hypothermie, sédation ...)

Absence de PETCO2 +++

Intubation cesophagienne
o Arrét circulatoire

o Déconnexion

e Panne du capnométre

La diminution brutale de la PETCO2
annonce un arrét circulatoire.
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Le monitorage de la PA est obligatoire
pour toute anesthésie.

Dans certaines situations, le recours a
un monitorage invasif s'impose.

Du fait de la fréquence de
I'hypothermie, le monitorage de la
température est obligatoire pour les
interventions prolongées.

12.17 LE MONITORAGE NON INVASIF
DE LA PRESSION ARTERIELLE

Les méthodes non invasives (brassard classique, méthode oscillométrique)
permettent des mesures discontinues de pression artérielle.

La fiabilité de la mesure dépend du brassard dont la largeur doit dépasser
de 20 2 50 % la largeur du membre ou est mesurée la pression artérielle. Un
brassard trop petit surestime la pression artérielle et inversement pour un
brassard trop grand.

La pression artérielle moyenne est calculée par la formule

PAM = PAS + 2 x PAD
3

Lexistence d’une fistule artério-veineuse interdit la mesure de la pression
sur le bras concerné.

La mesure de la pression par les moniteurs automatiques électroniques est
fondée sur les modifications damplitude des oscillations artérielles : les
oscillations sont a leur maximum quand la pression correspond a la pression
artérielle moyenne. La mesure de cette pression est donc extrémement fiable.

La détermination de la pression artérielle diastolique, moins précise, fait
appel a des algorithmes de calcul qui varient selon les fabricants. Certaines
machines requiérent lexistence doscillations identiques et sont inopérantes
en cas darythmie.

En cas de doute sur la valeur de pression artérielle mesurée en présence d'une
hypotension artérielle, il faut comparer la valeur de la fréquence cardiaque
a celle donnée par le scope ou loxymetre de pouls. Dans tous les cas, le
collapsus constitue une limite a l'utilisation des méthodes non invasives.
Ceest la justification des méthodes invasives.

12.18 MONITORAGE DE LA TEMPERATURE

Le monitorage de la température revét une particuliere importance en
anesthésie, surtout au cours des interventions prolongées (>1h).

Choix du site de mesure de la température :
Il existe des variations importantes de la température selon lendroit du corps
et le moment de la mesure.

Les températures cutanée et rectale refletent mal la température centrale.

Les températures du nasopharynx (chez le patient intubé), vésicale (en
dehors des interventions gynécologiques et urologiques), cesophagienne
(tiers distal) et tympanique sont assez proches de la température centrale.
La température peut aussi étre mesurée dans l'artére pulmonaire chez les
malades porteurs d’'un cathéter artériel pulmonaire.



La mesure par sonde cesophagienne est contre-indiquée dans les interventions
portant sur la face, la cavité buccale, le nez, les voies aériennes ou l'cesophage.
Elle ne peut étre utilisée que chez un malade intubé.

Hypothermie per- et postopératoire

Les agents anesthésiques augmentent le seuil de réponse a la chaleur
denviron 1,3°C, diminuent le seuil de réponse au froid denviron 2,5°C et
augmentent l'intervalle poikilothermique pendant I'anesthésie générale
jusqua 4°C (environ 0,4°C en état déveil).

La réponse thermorégulatrice du sujet anesthésié et hypotherme se manifeste
a partir d’'une température centrale de lordre de 34,5°C, et consiste en une
vasoconstriction périphérique + thermogenese oxydative chez le nourrisson
(frissons = 0).

Tableau 12.16 : Mécanismes de I'hypothermie peropératoire

o Réduction de la production métabolique de la chaleur d’au moins 20 %
pendant I'anesthésie avec des gaz halogénés

¢ Inhibition du contrdle central thermorégulateur par les médicaments de
I'anesthésie

¢ Redistribution interne de la chaleur du compartiment central vers le
compartiment périphérique

« Exposition a un environnement froid (salle d'opération) : perte de chaleur
par conduction, radiation, convection et évaporation

Tableau 12.17 : Complications de I'hypothermie peropératoires

« Majoration de l'incidence des infections postopératoires

¢ Majoration du risque d’ischémie myocardique postopératoire

¢ Troubles de 'hémostase (altération des fonctions plaquettaires, altération
de l'activité des facteurs de coagulation) et complications hémorragiques

e Majoration du risque d’arythmie

Tableau 12.18 : Moyens de prévention de I'hypothermie peropératoire

¢ Maintenez la température ambiante (nouveau-né = 26,6°C, nourrisson =
25,5°C, adulte = 21,1°C)

e Couvrez le patient

« Utilisez un dispositif de chauffage actif (matelas et couvertures
chauffantes, lampes infrarouges, air forcé)

o Réchauffez les liquides intraveineux

o Utilisez des gaz frais chauffés et humidifiés

Hyperthermie per- et postopératoire
Lhyperthermie est moins fréquente et plus dangereuse que I'’hypothermie
en période périopératoire.

Contrairement a la fiévre, 'hyperthermie ne fait pas intervenir une
réinitialisation du point de réglage hypothalamique.
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Attention : I'hyperthermie maligne est
un syndrome avec crises cataboliques
graves.

Les halogénés et les curares
dépolarisants sont les seuls recours
adaptés.

Tableau 12.19 : Mécanismes de I'hyperthermie peropératoire

o chauffage iatrogénique excessif

« réchauffement rapide ou excessif pendant le sevrage de la CEC

« utilisation de garrot

« agents anticholinergiques (atropine)

» réactions atypiques aux médicaments (anaphylaxie) et aux produits
sanguins (frissons-hyperthermie)

« hyperthermie maligne

« exacerbation d’'une infection préexistante par une manipulation
chirurgicale des tissus atteints

o thyréotoxicose

o phéochromocytome

12.19 MONITORAGE DE LA CURARISATION

Principe

Le principe est de générer une stimulation électrique supramaximale cutanée
en regard d’un nerf moteur et de recueillir la réponse motrice qui en résulte
au niveau des muscles dépendant du territoire stimulé.

La réponse est dautant plus faible que le curare est actif au niveau de la
jonction neuromusculaire.

En cas de curarisation partielle, il existe un phénomene dépuisement de la
réponse musculaire, lors de répétitions rapides des stimulations.
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Figure 12.4 : Monitorage de la curarisation

Appareillage

Le neurostimulateur est connecté par deux fils a des électrodes ECG standard
qui peuvent étre placées a trois niveaux :

- nerf cubital a lextrémité de lavant-bras (contraction de l'adducteur du pouce)
- nerf tibial postérieur a la cheville (flexion du gros orteil)

— nerf facial (contraction de lorbiculaire de I'ceil).

Différents sites de stimulation et polarité des électrodes

La polarité électrique doit étre respectée, le pole négatif étant en aval du pole
positif (dans le sens de propagation de I'influx nerveux au niveau du nerf
stimulé sous-jacent).

On détermine 'intensité optimale de stimulation en augmentant I'intensité
par paliers jusquia ce que I'amplitude de la contraction naugmente plus. En
général, elle est de lordre de 50mA (plus au niveau du nerf facial et chez
lenfant @ 30 mA, plus élevée chez lobese et en cas d’hypothermie @ 60 mA).



Lanalyse de la réponse musculaire a la stimulation électrique peut se faire :
« visuellement ou tactilement
« de fagon instrumentale plus précise (dynamométrie ou accélérométrie).

Différents types de stimulation
Simple twitch : peu utilisé, supplanté par le train de quatre.

Train de quatre (train of four, TOF) : Le train de quatre (TOF ou T4) consiste
a administrer 4 twitch a une fréquence de 2 Hz. Le délai a respecter entre deux
TOF doit étre au minimum de 20 sec.

Le rapport du train de quatre (T4 ratio ou TOF ratio) est le rapport, exprimé
en pourcentage, de l'amplitude de la quatriéme réponse par rapport a la
premiére pour un train de quatre donné (T4/T1). Ce rapport fournit un
index du degré de bloc neuromusculaire non dépolarisant de faible intensité
par lexistence d'un décrément.

Avantages : indicateur plus sensible du bloc neuromusculaire résiduel que le
simple twitch, il ne nécessite pas de test de référence, il permet de distinguer
un bloc dépolarisant d’'un bloc non dépolarisant.

Inconvénients : il est difficile visuellement ou tactilement d’apprécier
I'importance d'une diminution de réponse P nécessité d'une mesure
instrumentale de T4/T1.

12.20 SCORE D’ALDRETE ET KROULIK

Tableau 12.20 : Score de sortie de salle de réveil
Motricité spontanée ou a la demande :

- bouge les 4 membres: 2
- bouge 2 membres: 1
- immobile: 0

Respiration :

- peut respirer profondément et tousser : 2
- dyspnée, respiration superficielle ou limitée : 1
- apnée:0

Pression artérielle (écart par rapport au pré-op) :
- 20 mmHg ou moins: 2

- 20a50mmHg:1

- 50 mmHgouplus:0

Etat de conscience :

- parfaitement réveillé : 2
- seréveille alademande:1
- nerépond pas aux ordres simples: 0

Coloration :

- normale:2
- pale, grisatre, marbrée, ictérique ...: 1
- cyanosée: 0

En période de postopératoire, tout
patient doit bénéficier d'un séjour en
salle de réveil, et ce jusqu’a atteinte
des critéres objectifs de sortie.
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Un score de 9 ou 10 est exigé pour la sortie de la salle de réveil. La décision
de sortie est indispensable, elle doit étre signée par le responsable de la salle
de réveil. Un score inférieur a 9 interdit la sortie, sauf accord du médecin.

12.21 MODELE DE FICHE DE PRESCRIPTIONS
POSTOPERATOIRES

Prescriptions postopératoires

Date : Intervention :

NOM : O AG O ALR 0 Sédation

Surveillance toutes les :
O SpO2 Oxygene

O FC, PA, respiration
O conscience

O température

O diurese

Perfusions

O glucosée

O Ringer

O récupération bloc moteur et sensibilité
O saignement

3 redon(s)

O lame(s)

autres :

Q

Reprise de I'alimentation

O boissons solides

O alareprise du transit

O désle retour en chambre
O consignes particulieres

Traitements

Analgésiques et anti-inflammatoires :
Paracétamol

Paracétamol + Dextropoproxyphene
Ibuprofene

Ac niflumique

Morphine

suppo Paracétamol pédiatrique
suppo Ac niflumique pédiatrique
Autres :

Antibiotiques :

Anticoagulants :

Autres :

aaaaaaaa



Lanesthésie locale ou locorégionale (AL ou ALR) demeure sous-employée
dans les structures a moyens limités, en raison d'un manque de formation
essentiellement. Pourtant ses indications sont claires et sa pratique souvent
aisée moyennant une formation théorique et pratique de courte durée. De
nos jours, le choix entre anesthésie générale et AL ou ALR est clair dans
la plupart des cas. Il ne se fait pas en termes de sécurité ou de confort en
premier lieu, mais en termes de besoins anesthésiques et analgésiques pour
un type donné de chirurgie. Quand I'AL ou '’ALR est possible, elle sera
indiquée de préférence, sauf refus du patient. Il serait faux den déduire
pour autant qu’il s'agit de techniques anesthésiques qui entrainent moins
de complications que I'anesthésie générale. Le niveau de vigilance lors d'une
anesthésie locorégionale doit étre identique a celui de 'anesthésie générale.
Tout accident anesthésique est aussi inacceptable dans un cas comme dans
l'autre.

13.1 ANESTHESIE LOCALE (AL)

Anesthésie locale topique

Lanesthésie topique a de nombreux avantages : elle diminue la douleur liée
a laiguille, la crainte quelle peut engendrer, le risque de piqtire septique, la
déformation des berges d’une plaie qui peut étre génante pour une suture.
Les anesthésiques locaux peuvent étre appliqués sur les muqueuses, la peau
et les plaies.

Anesthésie topique des muqueuses

Ses indications sont l'anesthésie locale :

« de contact avant explorations instrumentales stomatologiques,
laryngoscopiques, fibroscopie cesophagienne ou gastrique,

« de surface avant anesthésie d’infiltration ou gestes douloureux,

+ de muqueuse nasale avant geste invasif,

o avant exploration en urologie,

« des muqueuses génitales de I'adulte avant infiltration a laiguille.

Un effet indésirable de l'anesthésie topique du nez, de la bouche et du
pharynx est la suppression du réflexe de protection des voies aériennes
supérieures qui, associée a la difficulté pour avaler, peut conduire a une
inhalation bronchique.

Le strict respect des posologies recommandées est indispensable pour éviter
un accident toxique, en particulier au niveau des voies aériennes supérieures.

 LAL est une anesthésie a part
entiere ; elle présente les mémes
exigences de sécurité que
I'anesthésie générale.

» Une anesthésie locale est préférable
a une anesthésie régionale et
un bloc périphérique a une
rachianesthésie.

199



200

« LUALR pourrait diminuer la
morbidité en améliorant I'analgésie
postopératoire.

« Les blocs centraux peuvent se
compliquer d’hématomes épiduraux
ou intrarachidiens en présence de
coagulopathie.

Anesthésie topique de la peau

Un mélange de lidocaine (2,5 %) et de prilocaine (2,5 %) peut étre utilisé. Il
doit étre appliqué sous un pansement occlusif, maintenu en place au moins
une heure, mais ne doit pas étre laissé plus de 20 minutes au contact des
mugqueuses ou d’une plaie.

Les indications sont I'anesthésie :

+ dela peau saine avant ponction ou abord vasculaire, ponction lombaire
ou ALR;

« avant chirurgie cutanée superficielle ;

+ avant détersion mécanique des ulceres veineux.

Les posologies maximales sont de 30 g habituellement chez l'adulte, mais
seulement 10 g en cas de contact avec les muqueuses et de 0,15 g/kg chez
lenfant.

Anesthésie par infiltration

Lanesthésie par infiltration peut étre utilisée dans la majorité des procédures
chirurgicales mineures. CAL a administrer pour les infiltrations est la
lidocaine. En I'absence de contre-indication, l'utilisation d’une solution
adrénalinée est recommandée pour diminuer la dose d’AL injectée. Chez
‘adulte, dans cette indication, la posologie maximale est de 200 mg pour
la lidocaine.

La technique d’administration utilisée doit diminuer la douleur lors
de I'injection, prévenir la propagation infectieuse et éviter I'injection
intravasculaire. Pour diminuer la douleur de I'injection, les solutions
suivantes sont proposées : aiguilles de petit calibre, solutions
réchauffées, injection intradermique réguliére et lente dans les berges
de la plaie et de proche en proche. Pour prévenir le risque septique, en
cas de plaie manifestement contaminée, I'infiltration doit étre réalisée
en peau saine.

Choix de la technique

Une surface opératoire étendue doit faire préférer une technique ALR, car les
doses efficaces atteignent les limites des doses maximales d’AL et font donc
courir le risque de toxicité systémique en rapport avec les concentrations
plasmatiques élevées alors observées.

13.2 ANESTHESIE LOCOREGIONALE (ALR)

Lanesthésie locorégionale (rachianesthésie, blocs tronculaires ou plexiques)
devrait devenir I'un des piliers de l'anesthésie, car elle permet de se

,: . . ; . o
passer d’intubation, mais elle nest pas dépourvue de dangers (injection
intravasculaire, rachianesthésie étendue) et nécessite donc une formation
spécifique. Lanesthésie générale représente encore plus de 80 % des actes
anesthésiques dans certaines régions africaines.

La pratique de I'anesthésie locorégionale
LALR sest considérablement développée depuis une vingtaine d’années dans
les pays développés. Les AL bloquent, de maniére réversible, les canaux



sodiques qui transmettent I'influx nerveux. Lintensité, [étendue et la durée
de ce bloc dépendent d’'une part du site d’injection, et d’autre part du type,
de la concentration et de la quantité d'AL utilisé.

Prise en charge anesthésique

La démarche et la sécurité anesthésiques rendent obligatoires, en dehors de
I'urgence, la consultation et la visite préanesthésiques ainsi que le passage
en salle de réveil ou salle de surveillance postinterventionnelle (SSPI) ou
en réanimation apres toute anesthésie. La pratique de TALR ne dispense
pas de toutes les étapes obligatoires avant toute anesthésie. Toute ALR
peut se transformer en AG ; les complications lors ALR doivent donc étre
prévenues et surtout prises en charge correctement.

Consultation préanesthésique avant ALR

Cette consultation doit étre réalisée plusieurs jours avant I'anesthésie. Les
résultats sont consignés dans un document écrit. Cette consultation a pour
but d’apprécier et de diminuer les risques liés a 'anesthésie ainsi que den
informer le patient et les médecins correspondants. Ceci explique quelle
doit étre pratiquée dautant plus longtemps avant I'anesthésie que le risque
est important.

Les antécédents pathologiques doivent étre recherchés, en particulier
les antécédents cardio-vasculaires, respiratoires, uro-néphrologiques,
ostéoarticulaires, oto-rhino-laryngologiques (acces aux voies aériennes),
stomatologiques (intubation trachéale), hématologiques (y compris les
transfusions sanguines), digestifs, endocrinologiques et neuropsychiatriques.

Visite préanesthésique avant ALR
Cette visite est effectuée dans les heures précédant 'anesthésie.

La prémédication, généralement administrée par voie orale, vise a réduire
lanxiété.

Comme pour toute anesthésie conventionnelle,

o avant de procéder a une ALR, il faut sassurer de la disponibilité :
o delarrivée des fluides médicaux,

o de laspiration par le vide,

o deladministration de gaz et de vapeurs anesthésiques,

« d’un plateau d’intubation trachéale et de ventilation artificielle,
 d’'un traitement anti-convulsivant disponible.

Le médecin qui pratique l'anesthésie doit sassurer avant I'induction que les
dispositifs utilisés sont en état de marche.

Des procédures doivent permettre de pallier aux défaillances de l'alimentation
normale en gaz a usage médical et en énergie.

Période postopératoire de I'’ALR

Il en va de méme pour le matériel utilisé en SSPI qui doit en outre étre
équipé des moyens nécessaires au retour a un équilibre thermique normal
d’un défibrillateur cardiaque.

La rachianesthésie entraine

successivement :

« Un bloc sympathique
« Un bloc sensitif

« Un bloc moteur.
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Les manifestations d’une toxicité
systémique aux anesthésiques locaux
varient en fonction des concentrations
séniques. La toxicité cardio-

vasculaire est souvent observée a

une concentration plus élevée que
celle nécessaire pour provoquer une
toxicité au niveau du systéme nerveux
central.

Le maintien d'une bonne oxygénation
est un élément essentiel dans le
traitement des crises convulsives
secondaires a une toxicité systémique
aux anesthésiques locaux, I'hypoxie
étant la principale cause de séquelles
permanentes.

Anesthésiques locaux et adjuvants

Pharmacologie des anesthésiques locaux

Les anesthésiques locaux sont commercialisés sous deux formes : adrénalinées
au 1/200 000éme contenant un conservateur, et non adrénalinées, ne
contenant ni conservateur ni antioxydant. Les anesthésiques locaux de
puissance faible (lidocaine (voir chapitre 14.18)) ont un délai d’action court
(5 a 10 minutes selon le site) et une durée d’action de 1 h 30 a 2 h. Les
anesthésiques locaux les plus puissants (bupivacaine (voir chapitre 14.6))
ont un délai d’action plus long (10 & 20 min) et une durée d’action de 2 h
3043 h 30.

Les solutions adrénalinées sont associées a un ralentissement de I'absorption
systémique. Elles augmentent habituellement la durée du bloc. La vitesse
d’apparition de l'anesthésique local dans le sang est fonction du site
d’injection. Lapparition de 'anesthésique local dans le sang est plus rapide
dans les zones céphaliques bien vascularisées quau niveau des membres
inférieurs. Il convient détre prudent lors des réinjections, méme espacées,
en raison du risque toxique des doses cumulées. Lenfant de moins d’'un
an présente des caractéristiques physiologiques qui imposent un usage
particulier de l'anesthésie locale.

13.3 TOXICITE DES ANESTHESIQUES LOCAUX

Toxicité locale

Les anesthésiques locaux, et plus particulierement la lidocaine, sont
toxiques pour le nerf. Cependant, cette toxicité ne se manifeste que lors des
rachianesthésies ou lors d'une injection intraneurale accidentelle (voir plus
loin). La lidocaine ne doit plus étre utilisée en intrathécal.

Toxicité systémique

La concentration danesthésique local susceptible de provoquer des accidents

systémiques est inversement proportionnelle a la puissance de l'agent utilisé.

Pour un agent donné, la toxicité est fonction de sa concentration plasmatique

du fait :

« soit d’'une injection accidentelle dans un vaisseau ;

+ soit d’'une dose unique trop élevée (dou la nécessité de respecter la
posologie, fonction de la vitesse de résorption qui dépend notamment
du site d’injection) ;

« soit de doses cumulées trop importantes (dot le danger de celles-ci, majoré
par certaines circonstances pathologiques modifiant le métabolisme des
produits).

Toxicité nerveuse centrale

Tous les agents sont capables d'induire des accidents convulsifs. Le rapport
des toxicités neurologiques de la bupivacaine et de la lidocaine est denviron
4/1, rapport de puissance approximatif de ces agents. La toxicité neurologique
se traduit par des prodromes, puis par des convulsions ; enfin, au stade
ultime, par un coma avec dépression cardiorespiratoire. Le traitement doit
étre rapide : arrét de I'injection, oxygénation et controle des voies aériennes,
voire administration parentérale d'anticonvulsivants.



Toxicité cardiaque

Laccident cardiotoxique peut survenir avant l'apparition des prodromes
neurologiques avec la bupivacaine. La toxicité est directement liée au blocage
des canaux sodiques avec ralentissement majeur des vitesses de conduction
intraventriculaire a lorigine de blocs fonctionnels de conduction, facilitant
la survenue de tachycardies ventriculaires par réentrée. Plus que I'usage de la
dose-test adrénalinée, I'injection lente, fractionnée, avec maintien du contact
verbal, représente la meilleure prévention.

Allergie

Lallergie aux anesthésiques locaux de type amide est tout a fait exceptionnelle.
Dans les rares cas avérés, le conservateur utilisé dans les solutions adrénalinées
est plus souvent en cause que l'anesthésique local lui-méme.

Méthémoglohinémie

Chez le nouveau-né et le nourrisson, une méthémoglobinémie peut se
développer jusqua 3 heures suivant 'administration de prilocaine ou
exceptionnellement de lidocaine.

Contre-indications des anesthésiques locaux

Les contre-indications absolues sont l'allergie avérée a un agent de la classe
correspondante (ou a un excipient), la porphyrie pour la lidocaine et la
ropivacaine. Les solutions adrénalinées ont peu de contre-indications. Les
contre-indications absolues sont les traitements par IMAO de premieére
génération, les blocs dans les régions dont la circulation est terminale (pénis,
face, doigts et orteils). Les contre-indications relatives sont les cardiopathies
ischémiques mal compensées et la thyréotoxicose.

Adjuvants des anesthésiques locaux
En dehors de l'adrénaline, souvent associée aux anesthésiques locaux, la
morphine et ses dérivés sont utilisés en anesthésie locorégionale.

La morphine et ses dérivés agissent sur les récepteurs médullaires aux opiacés
aprés administration par voie péridurale ou directe dans le liquide céphalo-
rachidien (LCR). La morphine, hydrosoluble, persiste longtemps dans le
LCR et procure une analgésie longue (12 a 24 heures). A I'inverse, les opiacés
liposolubles (fentanyl) ont une durée d’action plus courte. Si'administration
de morphiniques par voie péridurale ou intra-thécale peut entrainer des
nausées, des vomissements, un prurit ou une rétention d’urines, le risque
principal est la dépression respiratoire, qui peut étre de survenue retardée.
Des mesures de surveillance stricte de Iétat de conscience et de la ventilation
du patient sont donc indispensables.

13.4 RACHIANESTHESIE (RA)

La rachianesthésie est induite par I'injection d'anesthésiques locaux dans le
LCR. Lorsqu’il n’y a pas, lors de I'injection, de perforation de la dure-meére,
on parle danesthésie péridurale. Les mémes agents sont injectés, mais en
plus grande quantité, par I'intermédiaire ou non d’'un cathéter pouvant
permettre des injections répétées ou continues. Les deux techniques doivent
étre réalisées dans des conditions d’asepsie strictes. Elles provoquent une

La toxicité des anesthésiques
locaux peut étre une :

« Toxicité locale

« Toxicité systémique

« Toxicité nerveuse centrale

« Toxicité cardiaque

« Allergie

« Méthémoglobinémie.
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La pratique d'une rachianesthésie
impose des mesures d'asepsie
rigoureuses.

La vérification du niveau du bloc
sensitif est essentielle apres la
réalisation de la rachianesthésie.

Les patients bénéficiant d'une
rachianesthésie doivent avoir le méme
environnement et une surveillance
aussi attentive que celle pratiquée lors
d’une anesthésie générale.

vasoplégie par bloc sympathique (avec pour conséquence une hypotension
associée a une bradycardie).

Ces techniques procurent un bloc sensitif (et aussi trés souvent moteur)
bilatéral qui concerne les membres inférieurs et remonte plus ou moins haut
sur l'abdomen et le thorax.

Ne sera traitée ici que la technique de la rachianesthésie.

Indications de la rachianesthésie

La rachianesthésie est préférable a I'anesthésie générale chez l'adulte pour
toutes les interventions chirurgicales en dessous de lombilic y compris la
césarienne avec les avantages suivants :

« évite le controle des voies aériennes supérieures (Intubation),

« évite la ventilation artificielle,

« procure une excellente analgésie,

o permet de maintenir un contact avec le malade ou la parturiente.

Contre-indications a la rachianesthésie

+ Infection du site d’injection de la rachianesthésie

« Patient en état de choc avec hypovolémie (par exemple hémorragie)

«+ Franche coagulopathie, ou malade sous traitement anticoagulant

» Patient refusant ou incapable de coopérer

« Convulsions, hypertension intracranienne due a une tumeur cérébrale
« Cardiopathie obstrective.

Préalables a la rachianesthésie

« Mesurez la tension artérielle et la fréquence cardiaque de facon
rapprochée, surtout durant les 15 premiéres minutes suivant I'injection.

+ Préparez deux ampoules déphédrine ou une solution d’adrénaline diluée
dans une seringue de 10 ml de sérum physiologique.

Technique de mise en place d’une rachianesthésie

1. Posez une perfusion avant la rachianesthésie (pour la césarienne assurez
un remplissage vasculaire chez la mere avec 500-1000 ml de NaCl 0,9 %,
apres la ponction)

2. Sous une stricte asepsie (lavage chirurgical des mains), piquez en lombaire
vers L2-13 ou L3-L4 en décubitus latéral ou en position assise avec une
aiguille fine spinale (25 ou 27 G) pour prévenir les céphalées postponction
spinale.

3. Injectez dans lespace sous-arachnoidien a un patient en décubitus latéral :
2,0-2,5 ml soit 10 a 12,5 mg de bupivacaine 0,5 % hyperbare et si elle est
disponible ; sinon utilisez de la bupivacaine a 0,5 % isobare qui a une
durée d’action de 2 a 3 heures.

4. Tournez le patient en position horizontale et pour la césarienne mettez
une cale sous la hanche droite pour que l'utérus gravide penche nettement

vers le coté gauche et prévenez toute chute en assurant I'installation.

5. Notez immédiatement le niveau du bloc et observez les fonctions vitales.
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Figure 13.1 : Bloc épidural : principales structures anatomique impliquées

Notez le niveau du bloc avant I'incision et s’il est approprié pour la
chirurgie, par exemple pour une césarienne, la hauteur idéale est entre
la xiphoide (T5-T6) et la ligne mamelonnaire (T4).

Souvenez-vous que chez la femme enceinte a terme le bloc monte tres
facilement, donc donnez une dose réduite (max : 10 mg de bupivacaine)
par rapport a celle qui serait donnée a une femme non enceinte de méme
taille.

. Administrez de Joxygene a la mere pendant la césarienne.

Si la chirurgie se prolonge et que le patient commence a ressentir la
douleur, administrez de petites doses de kétamine.

10.Soyez tres vigilant et traitez activement les effets secondaires et les

complications.

Surveillance apreés une rachianesthésie

Le patient qui a eu une rachianesthésie reste éveillé, ce qui ne dispense
pas de la surveillance : la rachianesthésie présente autant de risques de
complications que 'anesthésie générale (voir chapitre 15.2).

Surveillez la pression artérielle et la fréquence respiratoire au cours d’'une
rachianesthésie notamment lors des 15 premiéres minutes.

Surveillez Iétat de conscience en parlant réguliérement au patient et en
observant lexpression de son visage.

Surveillez I'installation et le niveau des blocs sensitif et moteur.
Surveillez de tres pres le patient apres avoir réalisé une rachianesthésie,
jusqua la levée complete du bloc moteur.

Consignez toutes ces données sur une feuille danesthésie.

Dans beaucoup d’hopitaux locaux, le taux élevé de complications de
la rachianesthésie, dont des hypotensions séveres (10 %) et des arréts
respiratoires (3 %), est d{i a une mauvaise prise en charge. Les complications
surviennent principalement si lon considére la rachianesthésie comme un
simple acte préopératoire, et non comme une procédure d’anesthésie. La
conséquence d’une telle attitude négligente peut étre le déces du patient.

205

o i
| ,-":- = I:..-- ; —""‘J' ‘-HB-\.\
'} \"'\.“TH!:‘ "-\.;
™,

Figure 13.2 : Technique de ponction pour une
rachianesthésie

T BT
~METS )
. f .t o W #

il P | hﬁ':__.-‘i_ "—\-\.,\_I

Figure 13.2 : Technique de ponction pour une
rachianesthésie



206

Principales complications de laRA:
» Hypotension

« Nausées-vomissements

« Céphalées

« RA haute ou totale.

Complications de I'ALR:

Arrét cardiaque par:

« Extension excessive d'un bloc

« Sédation

« Manifestations vagales

« Convulsion

« Surdosage en anesthésiques locaux
« Injection intravasculaire accidentelle
« Traumatisme

« Toxicité neurologique locale.

13.5 COMPLICATIONS DE LA RACHIANESTHESIE

Hypotension

« Lhypotension intervient 15 a 20 minutes apres le début de la
rachianesthésie et une chute de la pression artérielle systolique en dessous
de 90 mmHg est délétere a la fois pour le feetus et la mere.

« La mise en décubitus latéral gauche (15°) évite la compression cave et la
diminution du retour veineux.

+ Assurez un remplissage par plus de 1000 ml de solution cristalloide
rapidement en 5 minutes ou moins.

+ Donnez de loxygene.

« Sila pression reste basse, donnez des vasopresseurs — éphédrine par
paliers de 5 a 10 mg; envisagez l'utilisation d’'une perfusion continue
déphédrine : 30 mg dans 500 ml.

+ Si cela nest pas disponible, donnez une solution diluée avec 0,5 mg
d'adrénaline dans 20 ml de sérum salé en intraveineux, 1 ml a la fois ;
cest efficace, bien que plut6t brusque au début et a la fin de leffet.

+ Administrez de l'atropine.

Nausées et vomissements

Devant 'un de ces signes, recherchez immédiatement une hypotension
(causant une hypoxie cérébrale due au bas débit cérébral), des réflexes
parasympathiques détirement dus a la stimulation chirurgicale ou la réponse
vasovagale.

+ Administrez de loxygene

o Traitez lhypotension avec de Iéphédrine

« Traitez la réponse vasovagale avec l'atropine

« Donnez du dropéridol ou du métoclopramide.

Bradycardie

Les blocs sympathiques hauts sont a lorigine de bradycardies séveres.

Les causes sont un blocage des fibres sympathiques cardio-accélératrices (T1
a T4) et une diminution du retour veineux cardiaque.

Le traitement comporte :

» Atropine.

« Ephédrine si associée a une hypotension.

Rachianesthésie haute ou totale

Recherchez systématiquement les signes en faveur d’une anesthésie plus

haute que le niveau maximum tolérable T4 (ligne mamelonnaire).

o Ledébut du bloc rachidien pour la césarienne a une hauteur convenable
doit soulager la patiente parce que la douleur du travail est abolie.

« Vous pourrez constater que la pression artérielle et la fréquence cardiaque
ont baissé de maniere inacceptable (en dessous de 80 mmHg de systolique
et moins de 50 a 60 battements par minute).

« Demandez a la patiente de serrer votre main. Il nest habituellement pas
possible de savoir précisément si la patiente ne répond pas a cause de
I'hypotension (par bas débit cérébral) ou parce que la solution spinale est
montée trop haut. Les signes d’alarme tres graves de détresse respiratoire
et d’hypotension sont les suivants :

1 Agitation

1 Difficulté respiratoire



Plainte de nausées ou vomissements
Impossibilité de parler

Chute de téte d’'un c6té ou de l'autre
Perte de conscience

i Hypoxie.

« Commencez les gestes de réanimation :

1 Intubez avec du suxaméthonium et, si le patient est conscient, donnez
du thiopental.

Ventilez avec de loxygene.

Administrez 0,2 a 0,5 mg d'adrénaline diluée en bolus IV.

Agissez immédiatement pour traiter un patient peu réceptif si la cause

est 'hypotension ou la rachianesthésie.

Une mort ou une complication aprés une rachianesthésie sont habituellement
dues a un défaut de surveillance des parameétres vitaux.

Méningite aigué bactérienne ou aseptique

Le respect des régles d’'asepsie rigoureuses lors de la pratique d’'anesthésies
locorégionales est impératif. Lapparition de signes de sepsis doit
inquiéter.

Cette complication se développe habituellement dans les 24
heures qui suivent une rachianesthésie. Elle est provoquée par une
réponse inflammatoire aigué au niveau méningé sans prolifération
arachnoidienne. Les signes neurologiques se manifestant au cours de la
phase aigué d’'une méningite sont d’intensité variable et souvent d’allure
banale. Cependant, en cas de passage a la chronicité, les symptomes
neurologiques peuvent étre identiques a ceux de la méningite adhérente
chronique.

13.6 BLOCS PERIPHERIQUES

Ils sont surtout utilisés pour la chirurgie des membres. En fonction
du territoire a anesthésier, il est possible de bloquer l'ensemble des
nerfs par un ou des blocs plexiques ou de bloquer sélectivement un
nerf périphérique (anesthésie tronculaire). La pratique des blocs
périphériques a été facilitée par 'utilisation des stimulateurs de nerfs
qui permettent de repérer les nerfs avant injection de I'anesthésique
local ('administration d’'un courant électrique de faible intensité permet
de repérer le nerf par la contraction des muscles qu’il innerve). Ces
blocs périphériques peuvent, comme les blocs centraux, voir leur durée
d’action prolongée par 'utilisation d’'une injection continue ou répétée
par l'intermédiaire d’'un cathéter. Parmi les nombreuses techniques
utilisables, I'anesthésie péribulbaire est trés utilisée pour la chirurgie
ophtalmologique.

Méningite aigué bactérienne ou

aseptique postrachianesthésie

« Dans les 24 heures aprés une
rachianesthésie

« Signes neurologiques d'une
méningite

« Risque de passage a la chronicité.
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Garder le contact verbal avec le
patient est essentiel lors de I'ALR.

Pour les arréts cardiaques survenus au
cours d'une anesthésie régionale, le
signe d'alerte essentiel est la survenue
d’une bradycardie ; la fréquence
cardiaque est le premier paramétre a
surveiller.

Complications de toute ALR

Arrét cardiaque

Ceest la complication la plus grave de l'anesthésie locorégionale, car il peut
étre fatal ou entrainer des séquelles neurologiques anoxiques graves. Un arrét
cardiaque peut résulter de la toxicité des anesthésiques locaux, d'un bloc trop
étendu, d’une sédation excessive, de réflexes vasovagaux.

Extension excessive d’un bloc
Méme un faible volume comme 3 ml de lidocaine 1,5 % ou 3 ml de
bupivacaine 0,5 % peut entrainer une rachianesthésie haute nécessitant
intubation et ventilation.

Sédation

Lutilisation de benzodiazépine ou/et de morphinique, par voie intraveineuse,
peut étre un excellent complément a l'anesthésie locorégionale, mais elle
induit un risque de dépression respiratoire inopinée. Dans ce contexte, il
est souhaitable dassocier a la surveillance de la saturation en oxygeéne la
surveillance de la fréquence respiratoire.

Manifestations vagales

Elles sont surtout le fait d'anesthésies insuffisantes. Devant un bloc incomplet,
le recours a l'anesthésie générale avec controle de la ventilation, méme s’il
peut paraitre frustrant, est la solution de raison.

Convulsions

La survenue de convulsions témoigne de la toxicité neurologique systémique
des anesthésiques locaux. Cette toxicité peut résulter d'un surdosage
en anesthésiques locaux, mais surtout d’'une injection intravasculaire
accidentelle.

Surdosage en anesthésiques locaux

La toxicité des anesthésiques locaux dépend de la concentration plasmatique
d'anesthésique local et de la vitesse dapparition du taux maximal, plus que
de la dose.

La toxicité systémique dépend non seulement de la posologie totale,
mais encore du type de bloc réalisé, de 'anesthésique local utilisé, de sa
concentration, de I'adjonction ou non d’adrénaline, de létat du patient ...

Il est logique d’adapter la posologie a chaque anesthésie locorégionale, en
privilégiant si possible le volume a la concentration. Pour les posologies
élevées d’anesthésique local, l'utilisation d’adrénaline est souhaitable, non pas
pour augmenter la durée du bloc, mais pour diminuer la vitesse d'absorption.
Laction de l'adrénaline dépend de l'anesthésique local injecté et de son site
d’injection.

Injection intravasculaire accidentelle

Elle est la cause principale de toxicité systémique et de convulsions. Elle peut
aussi étre responsable d’une insuffisance circulatoire ou d’'un arrét cardiaque,
particulierement avec la bupivacaine. Prévenir et dépister précocement une
injection intravasculaire est essentiel.



Lors de I'injection de I'anesthésique local et dans les minutes qui suivent,
le premier monitorage reste encore le contact verbal avec le patient.
La surveillance de la fréquence cardiaque et de la tension artérielle est
systématique.

Traumatisme

Le traumatisme nerveux par laiguille peut étre responsable d’'une atteinte
neurologique postanesthésique. La prévention du traumatisme nerveux peut
se résumer a trois points : éviter le contact nerveux, choisir une aiguille non
vulnérante, éviter I'injection intraneurale.

Repérer les nerfs sans les toucher semble a priori la meilleure technique pour
éviter le traumatisme nerveux, ce qui condamne le repérage par recherche
délibérée de paresthésie.

Toxicité neurologique locale

Il faut garder a lesprit la toxicité neurologique propre des anesthésiques
locaux (lidocaine 5 %) a concentration élevée. La lidocaine 5 % est toxique,
mais des syndromes d’irritation radiculaire transitoire ont été décrits avec
lalidocaine isobare 2 %. La prévention du syndrome d’irritation radiculaire
transitoire passe par I'abandon des aiguilles de trop fin calibre, surtout a
embout conique, et par I'injection rapide en direction céphalique de la
solution de bupivacaine la plus diluée efficace. D’'une fagon générale, quel
que soit le type de bloc réalisé, le choix de la solution la moins concentrée
efficace doit étre systématique. Une neuropathie toxique peut étre aussi le
résultat d’'une erreur de produit injecté (solution saline hyperosmolaire,
thiopenthal, désinfectant ...).

Tableau 13 : Pourquoi préférer une anesthésie locorégionale a une anesthésie générale ?

Du fait de la localisation anatomique de l'intervention :

- chirurgie des membres ou du périnée

— chirurgie ophtalmologique

- cure de hernie inguinale

- geste chirurgical périphérique ou superficiel (chirurgie de la main ...).

Pour assurer une analgésie notamment postopératoire efficace (chirurgie
thoracique, chirurgie du genou ou de la hanche) facilitant la rééducation.

Pour des indications spécifiques en fonction du geste chirurgical :
- surveillance neurologique pendant une chirurgie
- chirurgie orthopédique ou vasculaire des membres inférieurs ....

Signes cliniques de toxicité
systémique des anesthésiques locaux

PRODROMES - SIGNES MINEURS

« Paresthésie des extrémités

» Céphalées en casque ou frontales

» GoUt métallique dans la bouche

« Malaise général avec angoisse

« Sensation ébrieuse, vertiges,
logorrhée

« Hallucinations visuelles ou auditives

» Bourdonnement d'oreilles

SIGNES MAJEURS

« Confusion, attaques de panique

« Convulsions

« Coma

» Apnée

« Tachycardie ventriculaire, torsade
de pointe ou bradycardie extréme
pouvant aboutir a I'arrét circulatoire
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14.1 ACETAMINOPHENE (PARACETAMOL)

«+ Indications: analgésique de niveau 1sur Iéchelle de TOMS, pour douleurs
légeéres a modérées et antipyrétique.

« Posologie: adulte: 325-650 mg per os (PO) toutes les 4-6 h; enfant: voie
orale ou rectale; dose initiale: 20 mg/kg PO ou 40 mg/kg intrarectale
(IR) (ad 1,2 g); dose totale: 90 mg/kg/jour (60 mg/kg/jour pour les
nourrissons et les enfants avec risque accru de toxicité hépatique). Voie
intraveineuse (IV) (propacétamol): 30 mg/kg IV toutes les 6 h (15 mg/
kg IV toutes les 6 h, prématurés et nourrissons de 0 a 10 jours).

« Elimination: métabolisme hépatique avec excrétion urinaire des
métabolites. La demi-vie est de 1-3 h.

» Pharmacodynamie: mécanisme analgésique inconnu (systéme nerveux
périphérique); action hypothalamique et vasodilatation périphérique.

« Pharmacocinétique: pic sérique: 0,5-2 h; durée d’action: 3-4 h.

« Interactions: risque accru d’hépatotoxicité avec la coadministration de
barbituriques, phénytoine, carbamazépine, rifampine, alcool.

» Effets indésirables: hépatotoxicité, insuffisance rénale, pancytopénie.
+ Contre-indications: alcoolisme, probleme hépatique ou rénal.

+ Antidote en cas de surdosage ou d’intoxication: N-Acétylcystéine.

14.2 ADRENALINE (EPINEPHRINE)

+ Indications: de premiére intention: arrét cardio-respiratoire (ACR) et
état de choc (EDC) anaphylactique; de deuxieme intention: autres états
de choc et asthme aigu grave (AAG).

« Posologie: ACR: 1 a 2 mg (IVD) renouvelable et 3 a 5 mg dilués dans
10 ml de sérum physiologique en intratrachéale.

« EDCanaphylactique: 0,052 0,1 mg IVD renouvelable (diluer 1 mg dans 10 ml
de sérum physiologique (IVD) ou 0,2 a 0,5 microgrammes (mcg)/kg/min
en IV a la seringue électrique (SE).

« Pharmacodynamie: sympathomimétique direct.
« Elimination: métabolisée au niveau du foie.

« Effets indésirables: troubles du rythme, aggravation d’une insuffisance
coronaire et/ou cardiaque, hypokaliémie.

« Contre-indications relatives: état de choc cardiogénique, troubles du
rythme, HTA sévere, insuffisance coronaire grave.
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14.3 AMIODARONE

+ Indications: troubles du rythme supraventriculaire, fibrillation
ventriculaire (FV) récidivante et tachycardie ventriculaire avec instabilité,
hémodynamique, réfractaires aux autres traitements, arrét cardio-
respiratoire (ACR) avec FV

« Posologie: adulte: 150 mg IV en 10 min (dans du G5%) et 1 mg/min
pour 6 h. La perfusion dentretien est 0,5 mg/min. Enfant: 0,75 a 1 mg/
kg IV ou intraosseuse (I0) en 5 min pouvant étre répétée 2 fois pour une
dose maximale de 3 mg/kg suivie de 5 a 10 mg/kg/min IV ou IO.

« Elimination: métabolisme hépatique; demi-vie de 50-100 jours. Le
métabolite de 'amiodarone possede une activité antiarythmique
comparable a celle de l'amiodarone. Son élimination est biliaire sans
élimination rénale. U amiodarone nest pas dialysable.

+ Pharmacodynamie: considérée comme antiarythmique de classe III.

« Pharmacocinétique: début d’action variable selon les malades: absorption
lente PO. Nécessite une dose de charge.

« Interactions par inhibition du cytochrome P450: autres antiarythmiques,
antivitamine K par inhibition du metabolisme, d'oi un risque
hémorragique accru, nécessitant une surveillance de 'INR.

. Effets indésirables: bloc auriculo-ventriculaire (BAV), arrét sinusal,

La durée d'action de I'atracurium n'est nausées, fatigue, pneumopathie intertitielle, dysthyroidie. ..

modifiée ni par l'insuffisance rénale ni

par l'insuffisance hépatique. + Contre-indications: BAV, maladie du sinus, hyperthyroidie.
14.4 ATRACURIUM

+ Indication: bloqueur neuromusculaire en anesthésie.

« Posologie: adulte: dose initiale 0,2 4 0,6 mg/kg IV et 0,1 mg/kg toutes les
30-45 min par la suite.

« Elimination: dégradation plasmatique non enzymatique dans le sang;
demi-vie de 20 min et 40 % excrétés dans 'urine en 5-7 h.

« Pharmacodynamie: compétition avec les récepteurs de l'acétylcholine a
la jonction neuromusculaire.

« Pharmacocinétique: début d’action: 2 min; pic d’action: 3-5 min.

+ Interactions: avec les antibiotiques aminoglycosides, le lithium, la
phénytoine.

o Effet indésirable: libération d’histamine.

+ Contre-indication: bronchospasme, allergie connue a l'atracurium.

14.5 ATROPINE

 Indications: prémédication avant une anesthésie générale, protection des
manifestations vagales (bradycardie).

« Posologie: adulte: 0,6-1,2 mg, SC, IV; enfant (de 12 mois a 15 ans):
0,01 mg/kg, SC, IV; nourrisson: 0,02 mg/kg, SC, IV.



« Elimination: métabolisée par le foie; demi-vie de 2-3 h; excrétée dans
les urines (>75 % en 24 h).

« Pharmacodynamie: dérivée de la pipérazine, sédatif et anxiolytique;
antagoniste des récepteurs cholinergiques.

« Pharmacocinétique: pic daction: 2-4 min IV, 1-2 h SC; durée d’action:
effet antisialagogue de 4 h.

« Interactions: potentialisation des effets atropiniques d’'autres substances
anticholinergiques (tricycliques, antihistaminiques...).

« Effets indésirables: épaississement des sécrétions bronchiques,
constipation, rétention urinaire, confusion mentale chez le sujet agé,
tachycardie, palpitations, troubles de 'accommodation.

« Contre-indications: hypersensibilité, risque de glaucome par fermeture
de l'angle, risque de rétention urinaire, allaitement, femme enceinte
(relatif).

14.6 BUPIVACAINE

« Anesthésique local a action prolongée.
« Posologie: en ALR, rachianesthésie: 10 a 12,5 mg.

« Effets indésirables doses-dépendants: hypotension, troubles du rythme
ventriculaire, troubles conductifs, troubles neurologiques allant jusqua
la convulsion, arrét cardiaque (voir chapitre 13.3).

« Effets indésirables doses-indépendants: vacuolisation de la gaine, névrite;
tachyphylaxie; nausées-vomissements.

 Interactions médicamenteuses: l'adrénaline augmente la durée; les
antiarythmiques potentialisent les troubles conductifs.

» Contre-indications: porphyrie, troubles de la conduction AV non
appareillés; antécédents d’hyperthermie maligne; lieu d’injection infecté;
épileptique non équilibré.

14.7 CLONAZEPAM

 Indication: anticonvulsivant ayant des propriétés analgésiques pour les
douleurs neurogeénes a des doses inférieures aux doses sédatives.

« Posologie: 0,5 mg PO par jour ou deux fois par jour que lon peut
augmenter par paliers de 0,5 mg a la fois tous les 3 jours, et ce jusquia
concurrence de 6 mg par jour.

- Elimination: métabolisme hépatique; ses métabolites sont inactifs.
Moins de 0,5% est éliminé par les reins sous forme libre. La demi-vie
délimination est de 18-50 h.

« Pharmacodynamie: anticonvulsivant de la famille des benzodiazépines.

« Pharmacocinétique: début daction: quelques jours ou quelques semaines;
pic sérique: 1-2 h.

+ Interactions: le clonazépam augmenterait les effets sédatifs des autres
dépresseurs du systéme nerveux central.
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Effet indésirable: le retrait rapide du clonazépam peut produire un
syndrome de sevrage.

Contre-indications: le clonazépam est contre-indiqué chez les insuffisants
hépatiques, les insuffisants respiratoires séveres et en présence de
glaucome a angle fermé.

14.8 CLONIDINE

Indication: hypotenseur ayant des propriétés analgésiques pour les
douleurs neurogénes et autres.

Posologie: la dose initiale est de 0,05 mg PO au coucher que lon
augmentera lentement jusqua 0,1 mg/dose deux ou trois fois par jour
(dose maximale, 1,2 mg/jour en quatre doses).

Elimination : le métabolisme est en partie hépatique et les métabolites
sont inactifs. La demi-vie délimination est de 6 a 24 h (moyenne de 24 h).

Pharmacodynamie: agoniste alpha 2 adrénergique, dont les propriétés
analgésiques sont dorigine centrale.

Pharmacocinétique: pic d’action: 1-5 h; durée d’action: 8 h.

Interactions: les alphabloqueurs peuvent potentialiser les bradycardies
chez les patients sous clonidine et peuvent produire une augmentation
de la pression artérielle rebond au retrait de la clonidine. Ils peuvent aussi
accroitre les effets des autres sédatifs au niveau du SNC.

Effet indésirable: I'arrét brutal peut causer une hypertension rebond chez
les patients hypertendus.

Contre-indication: patients porteurs de trouble du nceud sinusal.

14.9 DANTROLENE

Médication: traitement de lhyperthermie maligne.

Posologie: 2-3 mg/kg IV aux 5 min, la dose peut étre augmentée si besoin
par pallier de 1 mg/kg jusqua 10 mg/kg; 2,5 mg/kg toutes les 8 h par la
suite.

Elimination : métabolisé par le foie et excrété dans I'urine ; demi-vie: 8 h.

Pharmacodynamie: relaxant musculaire, en interférant avec la libération
du calcium du réticulum endoplasmique.

Interactions: hypotension et hyperkaliémie en association avec les
inhibiteurs calciques.

Effets indésirables: dysfonction hépatique, fatigue, somnolence.

Contre-indications: dysfonction hépatique, allergie a ce médicament,
cardiomyopathies, maladies pulmonaires.

14.10 DIAZEPAM

Indications: anxiolytique, anticonvulsivant.

Posologie: 2-10 mg IV.



«  Elimination: métabolisé par le foie et excrété dans 'urine. Demi-vie: 20-50 h.

« Pharmacodynamie: se lie a des récepteurs spécifiques et accroit les effets
du GABA.

« Pharmacocinétique: début d'action: 1-5 min IV; durée d’action: 15 min-1 h.
« Interactions: avec les agents dépresseurs du SNC.
« Effets indésirables: fatigue, somnolence.

« Contre-indication: glaucome.

14.11 DOPAMINE

+ Indication: défaillance cardiaque.
« Posologie: 2-20 mcg/kg/min IV.

- Elimination: métabolisée par le foie et au rein et excrétée dans l'urine;
demi-vie: 2 min.

« Pharmacodynamie: stimule les récepteurs alpha et béta dopaminergiques.
« Pharmacocinétique: début d’action: 1-5 min; durée d’action: < 10 min.

« Interactions: avec les bétabloqueurs, les inhibiteurs de la MAO, les
tricycliques. Effets indésirables: tachycardie, arythmies, HTA, gangrene.

« Contre-indications: maladie de Raynaud, IMAO.

14.12 DROPERIDOL

« Indications: prophylaxie et traitement des nausées/vomissements
postopératoires. Sédatif et tranquillisant en neuroleptanalgésie en
association avec un morphinique.

« Posologie: 10-20 mcg/kg IV 15 a 20 min avant la fin de l'anesthésie.
« Elimination : métabolisé par le foie et éliminé dans les urines et les selles.

« Pharmacodynamie: butyrophénone; antagoniste des récepteurs
dopaminergiques.

« Pharmacocinétique: début daction: 3-10 min; pic daction: 30 min;
durée d'action: 2-4 h.

« Interactions: autres dépresseurs du SNC.

« Effets indésirables: somnolence, agitation, dysphorie, effets
extrapyramidaux, hypotension (blocage des récepteurs).

« Contre-indications: intolérance, maladie de Parkinson, patients agés.

14.13 ETOMIDATE

+ Indications: induction de l'anesthésie générale.
« Posologie: 0,2 a 0,4 mg/kg IV
« Elimination: métabolisé par le foie et excrété par le rein.

« Pharmacodynamie: produit I’hypnose.

Linjection d'une dose unique
d'‘étomidate influence peu les
parameétres hémodynamiques et il
sera donc un agent de choix chez
les patients hémodynamiquement
instables.
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La pression partielle qu'exerce un
agent anesthésique par inhalation
sur le systéme nerveux central

est I'élément clé de son action
anesthésique.

La rapidité du début et de la fin
d’action d’un agent anesthésique
par inhalation est inversement
proportionnelle a sa solubilité.

La CAM est la mesure quantitative de
la puissance des agents anesthésiques
par inhalation. Elle est définie comme
la concentration alvéolaire nécessaire
pour prévenir une réponse motrice a
I'incision chirurgicale chez 50 % des
sujets.

Linduction de I'anesthésie par
inhalation peut étre réalisée avec
I'halothane.

+ Interactions: avec Vérapamil.

« Effets indésirables: mouvements myocloniques, insuffisance
surrénalienne, douleurs au site d’injection.

14.14 EPHEDRINE

» Indications de premiére intention: les chutes tensionnelles, notamment
apres I'induction d'une AG ou d’'une ALR (rachi ou péri); de deuxiéme
intention: le bronchospasme et les EDC anaphylactiques.

« Posologie: 3 a 6 mg (IVD) renouvelable.
« Pharmacodynamie: sympathomimétique indirect.

« Pharmacocinétique: bien résorbée par voie digestive, éliminée en grande
partie par voie rénale (70 %) et le reste (30 %) métabolisé au niveau du
foie.

o Effets indésirables: (les mémes que ceux de 'adrénaline).

« Contre-indications relatives: (les mémes que celles de l'adrénaline).

14.15 FLUOTHANE

+ Gazhalogéné, utilisé pour I'induction et lentretien de 'anesthésie générale.
Il nestni inflammable ni explosif. 11 est commercialisé dans des bouteilles
de250 ml en verre teinté. Le fluothane ne doit étre utilisé quen présence
d’un matériel complet de réanimation. Action hypnotique dose dépendante,
traitement du bronchospasme.

+ Posologie: CAM adulte: 0,74, enfant: 0,91, nourrisson: 1,2.

« Interactions: potentialise les curares; majore la dépression myocardique et
entraine une hypotension si traitement par bétabloqueurs ou inhibiteurs
calciques. Effets arythmogeénes majorés si associé a 'adrénaline.

« Effets indésirables: dépression respiratoire, apnée, bradycardie,
hypotension collapsus, laryngospasme, toux, frissons au réveil, hépatite,
hyperthermie maligne.

» Contre-indications absolues: antécédents personnels ou familiaux
d’hyperthermie maligne, antécédents d’hépatite a 'halothane, porphyrie,
hypertension intracranienne.

« Contre-indications relatives: hépatopathie chronique, neurochirurgie,
grossesse < 6 mois, traitement antituberculeux (inducteur enzymatique),
insuffisance cardiaque, cardiopathie.

14.16 HYDROCORTISONE

+ Indications: insuffisance surrénalienne aigué, prophylaxie de I'insuffisance
surrénalienne, prévention de Iéchec de lextubation

» Posologie: adulte: 100-200 mg IV ; enfants: ad 5 mg/kg.

« Elimination : biotransformation hépatique; demi-vie: 1,5-2 h; métabolites
excrétés dans l'urine.



« Pharmacodynamie: hormone glucocorticoide.

« Pharmacocinétique: pic daction 15-30 min IV; 4-8 h IM; durée d’action:
24 h IM.

« Interactions: les inducteurs enzymatiques (phénobarbital, rifampicine...)
diminuent les concentrations plasmatiques d’hydrocortisone.

« Effets indésirables: multiples (asthénie, hypotension, orthostatique,
hypokaliémie...)

14.17 KETAMINE

+ Indications: agent anesthésique; adjuvant en douleur aigué. Cest le seul
agent anesthésique qui peut étre administré aussi bien par voie IV que
par voie IM. Elle peut étre utilisée comme agent hypnotique aussi bien a
I'induction que pour lentretien de I'anesthésie.

« Posologie: adulte pour induction de I'anesthésie: 1 a 3 mg/kg IV ou4 a
8 mg/kg IM. Dose analgésique et sédative IVD 0,5a 1 mg/kg ou 2 a 4 mg/
kg IM.

- Elimination : métabolisme hépatique et excrétée par le rein.

« Pharmacodynamie: analgésique avec action antagoniste sur les récepteurs
NMDA.

« Pharmacocinétique: durée daction: 20-25 min.

« Effets indésirables: agitation au réveil; douleur sur le trajet veineux et
au point d’'injection, augmentation de la pression intracrdnienne, HTA,
hypersalivation, laryngospasme, toux et hoquet ; nausées et vomissements.

« Contre-indications: porphyrie, psychose, HTA, infarctus du myocarde
récent, éclampsie, hypertension intracrinienne.

14.18 LIDOCAINE

+ Indications: troubles du rythme ventriculaire (tachycardie, fibrillation,
extrasystoles). Anesthésique local.

« Posologie: par voie intraveineuse: en bolus de 1 a 1,5 mg/kg pouvant
étre répété a la dose de 0,5 mg/kg toutes les 5 min, sans dépasser une
dose cumulative de 3 mg/kg; en perfusion continue a la dose de 20 a 50
microgrammes (mcg)/kg/min.

« Anesthésie régionale adulte: 7-10 mg/kg avec adrénaline (des doses
moins élevées sont utilisées si la lidocaine est injectée dans un site ou
labsorption est élevée).

- Elimination : métabolisme hépatique, faible biodisponibilité absolue (effet
de premier passage hépatique); liaison protéique > 30%; élimination
rénale sous forme inchangée < 5% ; demi-vie de 1 a 2 h chez le sujet sain,
> 10 h chez les patients en insuffisance cardiaque. Les doses doivent étre
réduites de moitié ou du tiers chez les patients présentant une diminution
du débit cardiaque.

« Pharmacodynamie: antiarythmique, classe 1B de la classification de
Vaughan Williams.
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La rapidité du début d’action d'un
agent anesthésique par inhalation
est fonction de la rapidité de
I'augmentation de sa concentration
alvéolaire.

L'utilisation de kétamine peut
s'accompagner de troubles
neuropsychiques. Lincidence de

ces troubles peut étre diminuée par
I'administration simultanée de faibles
doses de benzodiazépines.

La kétamine est I'agent de choix en
cas d’hypovolémie, d'insuffisance
cardiaque d'origine non coronaire,
d’asthme, d'insuffisance respiratoire,
d’'urgence, de brlures, de sédation
chez un malade ayant des accés
veineux difficiles.
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« Pharmacocinétique: début d’action: concentration plasmatique efficace
de 1,4 a 6 mcg/ml en moins de 30 secondes.

« Interactions: I'adrénaline et les vasoconstricteurs diminuent 'absorption
systématique et augmentent le flux sanguin hépatique. La cimétidine, les
bétabloquants et 'halothane augmentent la demi-vie délimination de la
lidocaine en diminuant le débit sanguin hépatique.

« Effets indésirables: les effets secondaires de la lidocaine sont le témoin
d’un surdosage; cardio-vasculaires: hypotension artérielle, bradycardie,
troubles du rythme, collapsus, arrét cardio-respiratoires; neurologiques:
paresthésies, acouphénes, dysphorie, crises convulsives, coma (voir
chapitre 13.3).

« Contre-indications: allergie, troubles de conduction auriculo-
ventriculaire, épilepsie non contrdlée, porphyrie.

14.19 SULFATE DE MAGNESIUM

+ Indications: prééclampsie et éclampsie, torsade de pointe, arythmies
ventriculaires en particulier liées a l'intoxication digitalique;
anticonvulsivant, crise d’asthme.

« Posologie: IV: 142 g de sulfate de magnésium (MgSO,) dans 10 a 100 ml
d’H,O stérile (vitesse dadministration selon I'urgence de la situation),
suivi de 0,5 a 1,0 g/h pour une durée totale maximale de 24 h.

« FElimination: rénale.

+ Pharmacodynamie: le magnésium agit comme régulateur du flux calcique
au niveau intracellulaire.

o Pharmacocinétique: durée d’action: 30 min (IV).

« Interactions: bloqueurs neuromusculaires; diminution de lexcrétion
rénale de la quinidine par alcalinisation des urines.

+ Effets indésirables: hypotension, sédation, faiblesse, bloc auriculo-
ventriculaire.

» Contre-indication: insuffisance rénale.

14.20 MEPERIDINE-PETHIDINE

« Indication: analgésie pour douleurs modérées a séveres.
« Posologie: 50-150 mg IV, toutes les 3-4 h.

+ Elimination: métabolisée au foie et excrétée dans l'urine; métabolite:
normépéridine (molécule proconvulsivante) ; demi-vie: 3-5 h.

« Pharmacodynamie: agoniste des récepteurs opiacés.

« Pharmacodynamique: début d’action: 5 min (IV); pic daction: 1 h (IM);
durée d’action: 2-4 h (IM).

« Interactions: cimétidine, phénytoine.
« Effets indésirables: convulsions (métabolite toxique du SNC), mydriase.

« Contre-indication : insuffisance rénale.



14.21 METOCLOPRAMIDE

+ Indications: prophylaxie et traitement des nausées/vomissements
postopératoires; prophylaxie de I'inhalation en cas destomac plein.

« Posologie: adulte: 10-20 mg IV.

« Elimination : métabolisé au foie; demi-vie: 2,5-6 h; 95 % excrété dans les
urines et 5% dans les selles.

+ Pharmacologie: antagoniste dopaminergique; augmente la vidange gastrique.

« Pharmacodynamie: début daction: 1-3 min IV; 10-15 min IM; 30-60
min PO; pic d’action: 1-2 h; durée d’action: 1-3 h.

« Interactions: agents dépresseurs du SNC; phénothiazines et symptomes
extrapyramidaux; les anticholinergiques sopposent a ses effets gastro-
intestinaux.

« Effets indésirables: sédation, agitation, mal de téte, effets extrapyramidaux,
urticaire.

« Contre-indications: allergie a la médication, occlusion intestinale, iléus
intestinal, épilepsie.

14.22 MORPHINE

« Indications: douleur sévére, cedéme pulmonaire. Chef de file des
morphiniques, elle est incontournable pour l'analgésie périopératoire. Sa
prescription impose la titration des doses; on augmente par paliers successifs
jusqua atteindre lobjectif souhaité. Lanalgésie est dose dépendante, mais
une grande variabilité interindividuelle est notée. Leffet indésirable le plus
redouté est la dépression respiratoire qui est aussi dose dépendante.

+ Posologie: adulte 5-10 mg IV, 5-15 mg IM ou SC toutes les 4 a 6 h.

« Elimination : métabolisme hépatique, métabolite pharmaco-actif, excrétée
dans l'urine.

+ Pharmacodynamie: agoniste des récepteurs opiacés.

o Pharmacocinétique: délai d'action IV 15 min, IM ou SC 20 min.
« Durée daction:2a3henIV;4henIM ou SC.

- Interactions: avec tous les médicaments agissant sur le SNC.

« Effets indésirables: hypotensions, dépression respiratoire, iléus intestinal,
rétention urinaire.

+ Contre-indication: insuffisance respiratoire, insuffisane rénale.

« Antidote: Naloxone

14.23 NEOSTIGMINE

« Indication: antagoniste des bloqueurs neuromusculaires.
« Posologie: adulte: 0,02-0,04 mg/kg IV

« Elimination: métabolisée au foie et hydrolysée par les pseudocholines-
térases; excrétée dans l'urine ; demi-vie 50-90 min.

Les opiacés sont utilisés comme
adjuvants a I'anesthésie générale
pour diminuer les réponses cardio-
vasculaires et hormonales secondaires
au stress chirurgical.

La néostigmine doit étre administrée
avec de l'atropine afin d'éviter les
effets secondaires d'une stimulation
du systeme nerveux parasympathique
(hypersalivation, bradycardie...).
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Leffet des agents non dépolarisants
peut étre raccourci par
I'administration de néostigmine.

« || existe deux classes d’agents
curarisants: 1) les agents
dépolarisants, la succinylcholine;
2) les agents non dépolarisants
qui occupent le récepteur,
empéchant ainsi I'acétylcholine
d’agir normalement.

« L'utilisation de curares a longue
durée d’action (pancuronium)
augmente le risque de curarisation
résiduelle et de détresse
respiratoire postopératoire.

« Pharmacodynamie: inhibition de l'acétylcholinestérase.
» Pharmacocinétique: début daction: 5-10 min; durée d’action: 80 min.
+ Interactions: antagonise l'action des bloqueurs neuromusculaires.

« Effets indésirables: bradycardie, bronchospasme, hypersalivation; doit
étre associée a un anticholinergique (antidote: atropine: 0,02 mg/kg).

14.24 NITROGLYCERINE

o Vasodilatateur veineux et artériel a forte dose.
« Indications: insuffisance coronaire, insuffisance cardiaque et OAP.

+ Posologie:
1 OAP: possibilité d’injecter 0,5 mg en IVD, toutes les 5 min.

1 Ischémie myocardique: 0,5 a 4 mg/h, en fonction de la clinique, en
augmentant par pallier de 0,5 mg toutes les 10 min, sous surveillance
tensionnelle.

« Pharmacocinétique en administration IV: pic plasmatique en 2 min;
demi-vie: 4 min; et disparait du plasma en 20-30 min. Dégradation
hépatique et plasmatique et élimination urinaire.

« Pharmacodynamie: diminution de la précharge, du tonus veineux et
du travail myocardique; pas deffet propre sur la fréquence cardiaque
mais tachycardie induite par la stimulation sympathique secondaire a la
baisse du débit cardiaque. A forte dose, effet également de vasodilatation
artérielle avec baisse de la pression artérielle.

« Effets secondaires: céphalées, gastralgies, érythrose, hypotension
orthostatique, hypotension.

+ Contre-indications: glaucome non traité, hypertension intracranienne,
hypotension artérielle, hypovolémie.

14.25 PANCURONIUM

+ Bloqueur neuromusculaire, non dépolarisant, antagoniste compétitif de
lacétylcholine.

« Posologie: induction en IV 0,07 a 0,1 mg/kg, puis réinjection toutes les
45 a4 60 min de 0,01 a 0,03 mg/kg.

« FElimination: essentiellement rénale, et biliaire.
« Pharmacocinétique: délai d’action 2 a 4 min, durée d’action 45 a 60 min.

+ Interactions médicamenteuses: produits prolongeant les effets de la
curarisation : halogénés, anesthésiques locaux, aminosides, diurétiques,
hypokaliémie, magnésium et autres antiarythmiques, myasthénie.

« Effets indésirables: curarisation prolongée; tachycardie;; allergie, favorise
I'hypothermie.

« Contre-indication absolue: allergie connue.

+ Contre-indications relatives : induction estomac plein, intubation difficile
prévisible.

» Antagonisation: néostigmine.



14.26 PROTOXYDE D’AZOTE

» Le plus ancien gaz anesthésique connu, a action hypnotique faible,
analgésique, amnésique et psychodysleptique.

« Posologie: en association avec loxygeéne de 40 a 60 % et éventuellement
un halogéné.

« Effets indésirables: hypoxie, hypotension, nausées, vomissements.

« Interactions médicamenteuses: effet additif avec les halogénés, effets additifs
avec les morphiniques: majore la dépression myocardique, hypotension.

« Contre-indications absolues: pneumothorax, pneumoencéphalie; hypoxie
sévere, chirurgie au laser des voies aériennes; embolie gazeuse, HTIC,
HTAP.

« Contre-indications relatives: risque dembolie gazeuse chez les patients
en position assise, dérivation du LCR, tympanoplastie; distension
intestinale; insuffisance circulatoire; anémie, sévere, drépanocytose;
insuffisance cardiaque.

14.27 SUXAMETHONIUM (SUCCINYLCHOLINE)

« Indication: curare dépolarisant.
+ Posologie: adulte: 1 mg/kg IV.

« Elimination: métabolisée dans le plasma par les pseudocholinestérases
plasmatiques et excrétée dans l'urine.

« Pharmacodynamie: bloqueur neuromusculaire dépolarisant.
« Pharmacocinétique: début d’action: 1-2 min; durée d’action: 3-10 min.
« Interactions: néostigmine, aminoglycosides.

« Effets indésirables: arythmies, rhabdomyolyse, hyperkaliémie,
hyperthermie maligne.

+ Contre-indications: hyperkaliémie, briilés, paralysés, pseudocholinestérase
atypique, risque d’hyperthermie maligne.

14.28 THIOPENTAL

+ Indication: induction anesthésique, anticonvulsivant.
« Posologie: 3 a 5 mg/kg IV.

» FElimination: métabolisé au niveau du foie et éliminé dans l'urine ; demi-
vie: 9 h.

« Pharmacodynamie: dépression du SNC, du cervelet.
« Pharmacocinétique: début d’action: 30 sec, durée d’action: 10-30 min.
» Interactions: autres dépresseurs du SNC.

« Effet indésirable: hypotension, anaphylaxie, nécrose sous-cutanée et
artérielle.

« Contre-indication: porphyries.

Le protoxyde d'azote est I'agent le
plus rapide d’action.

Son utilisation est contre-indiquée en
présence d’'une cavité close d'air dans
I'organisme (exemple: pneumothorax,
embolie gazeuse) et d'occlusion
intestinale.

La succinylcholine permet l'intubation
trachéale en raison d'un début
d’action rapide et d'une courte durée
d‘action.

Chez certains sujets, son effet

est anormalement prolongé. Le
traitement consiste en sédation,
intubation trachéale et ventilation
mécanique jusqu’au retour de la force
musculaire.

Risque d’hyperkaliémie secondaire
a l'injection de succinylcholine chez
les briilés, maladies musculaires,
contusions musculaires multiples et
Iésion médullaire et/ou du neurone
moteur inférieur.

Les agents d'induction de I'anesthésie
servent a provoquer l'inconscience et
I'amnésie au début de I'anesthésie.

La courte durée d'action d’'une dose
unique de thiopental est surtout
attribuable a une redistribution
tissulaire. La dose de thiopental doit
étre réduite chez les patients avec
des paramétres hémodynamiques
instables.
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L'acétylcholine sert de
neurotransmetteur entre le nerf
moteur et les récepteurs de la plaque
motrice du muscle squelettique.

Les agents curarisants bloquent la
transmission neuromusculaire en se
liant a ces récepteurs.

14.29 VECURONIUM

+ Indications: bloqueur neuromusculaire non dépolarisant, antagoniste
compétitif de l'acétylcholine.

« Posologie: adulte: dose initiale 0,05 & 0,2 mg/kg I'V.

+ Elimination: métabolisme hépatique et éliminé dans la bile et dans
l'urine; demi-vie: 30-80 min.

« Pharmacodynamie: bloqueur neuromusculaire non dépolarisant avec
antagonisme compétitif de l'acétylcholine a la jonction neuromusculaire.

» Pharmacocinétique: pic d’action: 3-5 min.
« Interactions: aminoglycosides, magnésium.

+ Antagonistion: néostigmine.



La prise en charge de la période postopératoire immédiate est conditionnée
par I'importance de l'acte chirurgical, Itat physiologique du patient et
le déroulement de la période peropératoire sur le plan anesthésique et
chirurgical. Cette étape postopératoire doit étre planifiée par Iéquipe
soignante des le préopératoire. La réservation préalable d’un lit en unité de
soins intensifs ou en réanimation pour les actes les plus lourds ou les malades
les plus tarés améliore la fluidité dans la gestion des malades et est souvent
le reflet d’'une prise en charge de qualité.

15.1 LES 24 PREMIERES HEURES
APRES LUANESTHESIE

Transfert vers les soins intensifs postopératoires

Le médecin qui prendra la décision de transférer le malade en soins
intensifs, qu’il sagisse du chirurgien ou de l'anesthésiste, devra mettre en
balance le risque de décés du patient d'une cause évitable dans un service
d’hospitalisation, avec le risque de gaspiller des ressources précieuses si le
patient est hospitalisé en USI sans raison valable. Une surveillance étroite
est généralement nécessaire dans les cas suivants :

o Terrain taré
« Actes chirurgicaux lourds

« Certaines situations particuliéres :

1 apres la résection d’'un volumineux goitre thyroidien (risque de
compression des voies aériennes ; difficultés respiratoires) ;
prééclampsie sévere ou éclampsie ;

infection postopératoire ;

1 complications peropératoires, en particulier hémorragie, hypoxie ...

Les apports hydroélectrolytiques postopératoires

Un apport de base de 50 ml/kg/j de sérum physiologique est indiqué. Il
revient a léquipe soignante destimer I'importance des besoins en cas de
déshydratation ou de toutes autres situations pathologiques.

« Remplacer les pertes insensibles
« Compenser les besoins de base et les besoins selon la chirurgie
« Remplacer les pertes sanguines éventuelles

« Monitorer les signes vitaux et le débit urinaire et ajuster les apports pour
maintenir une diurese entre 0,5 et 2 ml/kg/h.

Le transfert en postopératoire vers les
soins intensifs est justifié par

« la nature de l'acte chirurgical

« le terrain

« la constatation d’une complication.
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L'autorisation de sortie de la salle de

réveil aprés ALR se fait aprés :
« La levée du bloc sensitif et moteur
« Une stabilité hémodynamique

« L'absence de difficultés de miction.

L'OXYGENOTHERAPIE POSTOPERATOIRE (VOIR PLUS LOIN)

La feuille de réanimation (voir chapitres 10.1 et 10.2)

Critére de sortie de I'unité de soins intensifs (USI) postopératoire

La décision de transférer le patient hors USI dans le service de chirurgie
dépend beaucoup du niveau des soins qui peuvent étre assurés dans ce
service. Avant de transférer le patient hors USI il faut respecter les criteres
suivants :

« Patient conscient, bien orienté ;

» Patient extubé et stable depuis plusieurs heures ;

o Respiration normale ;

« TA stable, bonne diurése ;

« Hémoglobinémie >6 g/l ;

« Apyrétique;

« Absence de complication chirurgicale patente ou latente ;

« Bon état général, autonome.

Le besoin pressant de lits pour traiter des cas plus urgents peut conduire a
modifier ces recommandations, mais toute modification intempestive dans
le niveau de prise en charge peut entrainer de graves accidents.

15.2 LE REVEIL DE UANESTHESIE LOCOREGIONALE (ALR)

LALR ne dispense pas du passage en salle de réveil, la prise en charge
postopératoire est similaire a toute anesthésie (voir chapitre 13.4).

Suite & une péridurale ou une rachianesthésie, la sortie de salle de réveil se
fera en présence de :
« Stabilité cardio-vasculaire : le bloc sympathique a une durée plus longue
que le bloc sensitif et moteur.
« Normothermie.
+ Miction (chez lopéré non sondé) :
i Rétention aigué d’urine +++
1 Si chirurgie ambulatoire : attendre une miction efficace.
1 Simalade hospitalisé : vérifier I'absence de globe vésicale, préciser la
surveillance postopératoire.

» Motricité spontanée :
o Ambulatoire : indispensable
» Hospitalisation : pas indispensable mais surveillance +++.

15.3 COMPLICATIQONS POSTOPERATOIRES
CHEZ LOPERE EN AMBULATOIRE

Lanesthésie ambulatoire est largement pratiquée dans les pays a moyens
limités, notamment chez les enfants, en maternité pour les actes
de courte durée, en ORL, et pour les actes qui ont un faible taux de
complications chirurgicales et anesthésiques postopératoires, en particulier
hémorragiques.



Lors de toute activité ambulatoire, la sécurité des malades prime sur toutes
les considérations. La période de réveil est déterminante pour les choix a
adopter.

Toutes complications précoces graves entrainent une hospitalisation. Les
complications bénignes doivent conduire a une prolongation du séjour
en salle de réveil, puis un retour a domicile et un suivi comme pour les
complications tardives bénignes.

Les solutions face aux complications, qui sont le plus souvent bénignes, sont
plus dordre pratique. Elles engendrent des problemes logistiques tels que
disponibilité de lits hospitaliers, de personnel pour une surveillance.

Une unité qui assure une activité de chirurgie ambulatoire doit avoir la
capacité d’hospitaliser les patients pour assumer les complications graves.

Lobjectif de la chirurgie ambulatoire étant doffrir la méme sécurité et le
méme confort, il faut hospitaliser le patient en cas d’hésitation. Les raisons
de I'hospitalisation sont plus liées a des causes chirurgicales ou médicales
plutdt quianesthésiques.

Il est important de se rappeler que, bien que ce ne soit pas une complication
en tant que telle, la douleur postopératoire non controlée est la cause la plus
commune d’une hospitalisation imprévue apres chirurgie ambulatoire.

15.4 COMPLICATIONS BENIGNES POST-ANESTHESIQUES

Hypothermie postopératoire

Lhypothermie peropératoire est classique, elle entraine une vasoconstriction
cutanée. La consommation dénergie au réveil est déterminée par la dette
thermique peropératoire. Le frisson est d’autant plus fréquent au réveil que
la température centrale en fin d’intervention est basse.

[¥nergie dépensée au cours du réveil permet le réchauffement du patient
hypotherme. Le réchauffement lors du réveil a donc des conséquences
énergétiques, le frisson entraine une augmentation de la demande en O2 :
toute augmentation de la consommation d'O2 est synonyme daugmentation
du travail cardio-vasculaire et respiratoire, d'une augmentation de la
production de CO2 et donc d'une augmentation du travail respiratoire
(augmentation de la fréquence et du volume minute).

Cette augmentation des besoins est sans conséquence sur les sujets ASA I
mais, en cas de capacités d’adaptation réduites, le risque de complication
devient majeur.

Les autres parametres déterminant la capacité d'adaptation cardio-circulatoire
sont la volémie et le taux d'Hb. Lors de la période de réveil, l'anémie séveére ou
I’hypovolémie non corrigées seront d'autant plus délétéres chez les malades
tarés hypothermes.
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La sécurité des malades puis le confort
doivent étre les objectifs essentiels de
I'anesthésie ambulatoire.

La survenue d'une complication
anesthésique ou chirurgicale annule le
caractere ambulatoire de I'acte.

Causes d’admission non programmées
Chirurgicales

Anesthésiques

Médicales

Sociales.

« Le réchauffement postopératoire du
patient est I'équivalent énergétique
d’'une épreuve d'effort.

« Les malades en situation
physiologique précaire doivent
étre assistés jusqu’au retour a la
monothermie.
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Lintensité du stimulus nociceptif

dépend:

« du type de chirurgie

« du type d'incision

« de la consommation de morphine
en peropératoire.

Il est plus important les 48 premiéres

heures.

La meilleure prise en charge des frissons postopératoires est préventive :
réduire au maximum les déperditions thermiques en couvrant le malade et en
controlant la température ; en salle dopération, des solutés sont administrés
et utilisés par le chirurgien pour laver les cavités.

Le traitement curatif est décevant. Si létat physiologique du malade est
vraiment précaire et que ses capacités dadaptation sont limitées, il faut
poursuivre la sédation en postopératoire jusquau réchauffement.

Prise en charge de la douleur

La prise en charge de la douleur postopératoire commence en salle dopération.

La chirurgie entraine des douleurs par exces de stimulations nociceptives.

Lintensité du stimulus douloureux dépend du type d’intervention (les

chirurgies thoracique, abdominale haute et du genou sont les plus algiques) :

+ du type d’incision : médiane >transversale ;

« du temps: normalement maximum les 4 premiéres heures, puis
atténuation dans les 48 premiéres heures ;

+ durepos par rapport au mouvement : inspiration profonde ; augmentation,
mobilisation ; augmentation ;

» delimportance et de la qualité de I'analgésie peropératoire.

Lutilisation judicieuse des morphiniques en peropératoire conditionne
I'importance de la douleur postopératoire. Un recours insuffisant entrainera
une analgésie insuffisante en peropératoire, mais un recours excessif au
morphinique en peropératoire entrainera une hyperalgésie postopératoire.

Pour prendre en charge correctement la douleur, il faut une évaluation
initiale puis continue durant le traitement. Plusieurs échelles sont utilisables,
lessentiel est den adopter une et de 'appliquer. Exemple :
« Léchelle verbale simple (EVS) niveau de douleur :

1 0=douleur absente

1 1=faible
1 2=modérée
1 3 =intense

o L’échelle numérique, entre 0 et 100 (EN).
« L’échelle visuelle analogique (EVA), formation des patients lors de la
consultation d’anesthésie.

La prise en charge adéquate de la douleur passe par :
+ une formation du personnel

+ une rédaction des protocoles d'analgésie

+ une surveillance rigoureuse des malades

« une utilisation judicieuse des antalgiques.

Les analgésiques non morphiniques injectables : efficaces pour douleur
modérée (ortho, ORL, stomato, gynéco, obstétrique), prescription pour 72 h.

Exemple : 1 g paracétamol (voir chapitre 14.1) :

IVen 15 min

délai action : 15-30 min
effet maxi : 60-120 min
durée action:6 h

dose maxi:4g/24h



+ Contre-indication du paracétamol : insuffisance hépatocellulaire.

« Lutilisation a titre systématique de paracétamol par voie orale ou rectale
en postopératoire permet de mieux contrdler la douleur et diminue le
besoin dadministrer des morphiniques. Les AINS peuvent étre utilisés
en association ou comme alternative au paracétamol.

+ Les analgésiques morphiniques. La morphine (voir chapitre 14.22) est le
chef de file.

Eviter la voie SC ou IM car l'absorption est variable et lefficacité est aléatoire.
Exemples :
- Recourir alavoie IV en titration : 3 mgIVD/10 min jusqua EVA <30 mm.

Pas de limitation pour la dose maximale lors de la titration, mais il faut
garder a lesprit le risque de dépression respiratoire consécutive a I'utilisation
des morphiniques et qui se manifeste toujours par une somnolence suivie
d’apnée prolongée.

Les nausées et vomissements sont plus importants en cas d’utilisation de
morphiniques.

La surveillance de [état de conscience sera concomitante a celle de la FR, SpO2 :

« Entre 3 mois et 1 an : morphine 0,05 a 0,1 mg/kg

+ Au-dessus de 1 an : morphine 0,1 a 0,2 mg/kg

« Multipliez la dose par 7 a 10 si vous utilisez de la péthidine.

« Attention : la voie IV en continu des morphiniques est a proscrire.

+ Les antalgiques morphiniques doivent étre utilisés avec précaution chez
lenfant de moins de 1 an. IIs sont contre-indiqués chez les nourrissons
de moins de 3 mois, sauf si une surveillance continue dans une unité de
soins intensifs en néonatologie est possible.

En raison des variations individuelles (et socioculturelles), la dose de
morphine nécessaire pour obtenir un effet antalgique peut varier.

Nausées et vomissements postopératoires (NVPO)

Les plus fréquentes des complications digestives sont les nausées et
vomissements postopératoires (NVPO) dont l'incidence est en moyenne
de 20 a 30 % de Iensemble des patients, toutes chirurgies confondues. Cette
incidence est fonction de facteurs liés a la chirurgie et de facteurs liés au patient.

Les NVPO constituent un réel probléme, souvent négligé : elles augmentent
la durée de séjour en SSPI, elles majoreraient le nombre d’hospitalisations
non programmées (chirurgie ambulatoire), et sont a lorigine du désagrément
postanesthésique le plus souvent évoqué apres la douleur.

Les facteurs favorisant les NVPO sont :

Le type de chirurgie

- coelioscopie gynécologique ;

— correction de strabisme ;

- végétations ;

- chirurgie oreille moyenne ;

- thyroidectomie (+ bleu de méthylene).

L'analgésie postopératoire fait partie
intégrante de la prise en charge
postopératoire.

Les protocoles ne doivent pas étre
improvisés mais écrits et affichés.

Les NVPO sont favorisés par :

« le type de chirurgie

« la technique anesthésique

« le sexe : les femmes jeunes sont plus
prédisposées aux NVPO.
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Mécanismes de choc:

« Hypovolémie absolue dont le
modele est le choc hémorragique.

« Hypovolémie relative par vasoplégie
telle qu'on peut la constater dans un
choc anaphylactique.

« Défaillance initiale de la pompe
cardiaque.

Le terrain
- Age <50 ans;
- ASAI-1II;

femme (avant ménopause) ;
antécédents de mal des transports.

Le type d’anesthésie
Les agents halogénés, N20O, morphiniques, anticholinestérasiques, ventilation
au masque facial.

Traitement des NVPO
Plusieurs protocoles existent dont lefficacité est variable ; exemples :
«  Métoclopramine : 10 a 30 mg (voir chapitre 14.21)

1 efficacité variable ;

1 augmente le tonus du cardia ;

1 augmente la vidange gastrique.

» Dropéridol : antiémétique efficace et peu cotiteux (voir chapitre 14.12) :
i 10-20 microgrammes/kg (ug/kg) ;
1 Effet secondaire = somnolence ;
1 Ne pas dépasser 1 a 1,5 mg.

15.5 LES ETATS DE CHOC

Définition
[¥¢tat de choc est défini comme une insuffisance circulatoire aboutissant a
une hypoxie tissulaire.

Le diagnostic est clinique avant tout : le diagnostic détat de choc sera porté

sur l'association de signes d’insuffisance circulatoire aigué :

« Une hypotension artérielle : (classiquement pression artérielle systolique
<80 mmHg, avec différentielle pincée).

« Une oligo-anurie (<30ml/h ou a 0,5 ml/kg/h) a confirmer par sondage
vésical si besoin.

+ Une tachycardie avec pouls filant.

Parfois sont au premier plan :

+ Des troubles de la conscience (confusion, agitation, désorientation) par
hypoperfusion cérébrale.

» Une polypnée signant l'acidose métabolique (parfois aggravée par un
cedeme pulmonaire).

» Une cyanose.

+ Une vasoconstriction cutanée : marbrures (débutant aux genoux, pouvant
se généraliser), temps de recoloration cutanée allongé (>3 secondes),
extrémités froides (surtout dans le choc cardiogénique), teint livide,
sueurs.

La prise en charge initiale est univoque.

Un monitorage minimum comprend : un électrocardioscope, une mesure
de la SpO2 et de la pression artérielle non invasive. La mise en place de



deux cathéters courts de gros diametre (16 ou 14 G), dans le réseau veineux
périphérique, est systématique. Le choix du site de ponction est une affaire
de circonstance.

Remplissage vasculaire

Le remplissage vasculaire a une large place dans le traitement du blessé
choqué, car on parie sur I'’hypovolémie comme étant responsable du choc.
Aussi, dés la mise en place de la perfusion, le remplissage est démarré par
des solutés de remplissage rapide.

Les solutés cristalloides isotoniques sont efficaces. Lusage de produits
sympathomimétiques dés ce stade de la prise en charge, ou tout nest pas
encore compris, mérite détre envisagé, pour ne pas tolérer une pression
artérielle trop basse (systolique inférieure a 60 mmHg).

La recherche d’une étiologie prendra en compte le contexte :
« Choc hypovolémique : un polytraumatisme,

« Choc cardiogénique : douleur thoracique,

« Choc anaphylactique : contact avec allergene,

+ Choc septique : syndrome septique.

Examens paracliniques

Le diagnostic détat de choc étant avant tout clinique, les examens
paracliniques permettront surtout dapprécier le retentissement du choc et
lefficacité du traitement, de dépister les complications (défaillance dorganes)
et de confirmer les hypotheses diagnostiques. Le suivi du profil évolutif est
aussi important que la prise en charge initiale.

Au plan clinique, on surveillera (toutes les heures initialement) :

« [état de conscience,

+ les parametres hémodynamiques : fréquence cardiaque (cardioscope),
pression artérielle (idéalement PAM >70 ou PAS >90 mmHg), diurese
(>60 ml/h ), signes d'insuffisance cardiaque gauche ou droite (surtout en
cas de remplissage),

+ les parametres respiratoires : fréquence respiratoire et SaO2 (oxymeétre
de pouls),

« larégression des signes cutanés de vasoconstriction (marbrures),

+ la température, de facon plus espacée.

La surveillance paraclinique dépend surtout de la nature et de [évolution de

Iétat de choc. Les principaux parametres a surveiller sont :

« la correction de l'acidose et de ’hypoxie, la normalisation des
lactates,

« le dépistage biologique des défaillances dorganes (rein, foie, coeur),

« la stérilisation des prélevements bactériologiques (choc septique),

« la radiographie thoracique (OAP, position des sondes et cathéter),

. TECG.

Choc hémorragique

I1 sagit d’'une hypovolémie absolue secondaire a une perte brutale et
importante de la masse sanguine également responsable d’'une anémie aigué,
les deux mécanismes participant a '’hypoxémie tissulaire.
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Le saignement peut étre interne ou extériorisé : hémorragies digestives,
traumatismes avec hémothorax, hémopéritoine, hématome profond
(splénique, hépatique, rétropéritonéal, du psoas).

Le contexte est celui d'une hémorragie : péleur cutanéo-muqueuse,
hémorragie extériorisée ou occulte (touchers pelviens systématiques ainsi que
recherche de sang dans le liquide gastrique), traumatisme de I'’hypochondre
gauche (rupture de rate).

Lurgence est avant tout de rétablir une volémie efficace et d’assurer une
oxygénation satisfaisante, lobjectif étant de maintenir un hématocrite
supérieur a 25 %. Les schémas thérapeutiques sont basés sur lestimation de
la masse sanguine perdue, ce qui est souvent tres difficile a estimer. Dans le
cas d’un polytraumatisme, il faudra veiller & disposer d’un acces veineux de
gros calibre dans le territoire cave supérieur et inférieur (en cas de rupture
d’un tronc veineux).

Choc septique

La physiopathologie du choc septique est complexe, associant anomalies
cardiaques et vasculaires avec pour conséquence principale une distribution
anormale du sang dans la microcirculation doti le terme de choc « distributif ».

De ce fait, deux phases se succedent généralement dans un choc septique :
I'une hyperkinétique pendant laquelle l'augmentation du débit cardiaque
arrive a compenser la baisse des résistances vasculaires, l'autre hypokinétique,
correspondant a la chute du débit cardiaque, consécutive a l'action inotrope
négative des médiateurs libérés par I'inflammation.

Tous les états septiques peuvent se compliquer d'un choc septique :
pneumopathie, pyélonéphrite, cholécystite ... Toutefois, les germes les plus
souvent impliqués sont les bacilles Gram négatif dont la lyse produit une
endotoxine (lipopolysaccharide) et les cocci Gram positif. Plus rarement,
il sagit d'anaérobies, de levures, de mycobactéries, de virus ou de parasites
(Plasmodium falciparum).

Le contexte : febrile avec des frissons, hypothermie, signes infectieux
focalisés.

La gravité du choc septique justifie un traitement agressif et rapide
comprenant avant tout un traitement anti-infectieux (antibiothérapie,
exclusion du foyer septique et traitement de la porte dentrée) associé a un
remplissage vasculaire « systématique » ainsi qua un traitement vasopresseur
et parfois inotrope positif.

Lantibiothérapie sera débutée aprés réalisation des prélevements
bactériologiques (deux ou trois hémocultures réalisées a une heure
d’intervalle, ECBU, prélévements au niveau d’'une porte dentrée) par
voie parentérale. Elle sera double ou triple, synergique et bactéricide sur
les germes suspectés et sera secondairement adaptée aux résultats des
prélevements bactériologiques. Le plus souvent, elle comprend un aminoside
associé a une bétalactamine ou a une céphalosporine.



Le remplissage vasculaire est étape initiale et obligatoire a la restauration
d’une volémie et d’'une pression de perfusion efficace. Il sera réalisé par des
cristalloides (voir chapitre 7.3).

Choc cardiogénique

Il est caractérisé par la chute du débit cardiaque (index cardiaque <2 I/
min/m2) responsable des signes d’hypoperfusion tissulaire, associée a une
augmentation des pressions en amont se traduisant par l'apparition de signes
congestifs gauches (crépitants) et/ou droits (turgescence jugulaire et reflux
hépatojugulaire, cedémes des membres inférieurs). Dans ce cas, 'hypoxémie
est consécutive a un défaut d'apport en oxygene (dou une différence
artérioveineuse en oxygene élargie). Quatre mécanismes physiopathologiques
peuvent étre a lorigine d’'un choc cardiogénique :

+ Baisse de la contractilité myocardique ;

« Bradycardie ou tachycardie extréme ;

» Anomalie de [écoulement sanguin intracardiaque ;

« Dysfonction ventriculaire droite.

Le contexte est celui d'une origine cardiaque : signes d’insuffisance cardiaque
gauche et/ou droite, anomalie auscultatoire (souffle, galop), phlébite, pouls
paradoxal.

Le traitement est avant tout étiologique : ponction ou drainage péricardique
d’'une tamponnade.

Il faudra de plus systématiquement corriger les éventuels facteurs aggravants :
arrét des traitements inotropes négatifs, bradycardisants ou hypotenseurs,
mise en place d’'une sonde dentrainement électrosystolique pour corriger
une bradycardie, réduction d’'un trouble du rythme rapide par cardioversion
électrique ou médicamenteuse. Les seuls cas ou le remplissage senvisage de
maniére abondante et rapide sont les chocs cardiogéniques par défaillance
ventriculaire droite (embolie pulmonaire, tamponnade, infarctus du
ventricule droit).

Choc anaphylactique

Il est consécutif a une réaction anaphylactique importante et brutale. La
libération de ces substances vasodilatatrices engendre une chute brutale
des résistances vasculaires systémiques (dou hypovolémie relative) et une
augmentation de la perméabilité capillaire (hypovolémie absolue et cedémes)
entrainant un exsudat. Dans un premier temps, la pression artérielle reste
stable sous leffet d'une augmentation du débit cardiaque par tachycardie.
Rapidement se constitue le choc par baisse des pressions de remplissage et
chute du débit cardiaque.

Le contexte d’anaphylaxie est a rechercher : rash cutané (urticaire), cedéme
de Quincke, bronchospasme, dyspnée laryngée, douleurs abdominales,
nausées, vomissements.

Le traitement du choc anaphylactique est basé sur l'administration précoce
d'adrénaline parallélement a la suppression du contact avec l'allergene.

Causes de chocs postopératoires :
« Baisse du retour veineux

Hypovolémie

Obstacle mécanique
Tamponnade, compression de
veine cave

Pneumothorax compressif

« Baisse de résistances vasculaires

Secondaire a I'anesthésie
Hyperthermie, sepsis
Anaphylaxie

Insuffisance surrénalienne ou
antehypophysaire

« Atteinte de la pompe cardiaque

Trouble du rythme
Infarctus, dépression.
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Un remplissage vasculaire rapide (500 ml de cristalloides sur 10 min) sera
trés souvent adjoint a l'adrénaline. Par contre, il est inutile d'administrer des
corticoides a la phase aigué, étant donné leur délai d’action.

Tableau 15.1 : Posologie des amines vasopressives

Produit Effet vasopresseur

Ephédrine  Oui
Adrénaline Oui

Dopamine Oui

Linsuffisance respiratoire est a

redouter en postopératoire.

Le risque peut étre évalué dés

la consultation d'anesthésie en

sélectionnant :

« Les malades avec handicap
respiratoire ;

« Les malades subissant une chirurgie
altérant en postopératoire la
mécanique ventilatoire ;

« Une chirurgie de résection
pulmonaire importante.

La principale cause d'insuffisance
respiratoire postopératoire est l'effet
résiduel des produits anesthésiques.

Effet tonicardiaque

Posologie initiale Ajustement en fonction de l'effet

Oui 3mg Bolus itératifs jusqu’a 30 mg
Oui 1 mcg/kg/min par paliers de 1 mcg/kg/min
Oui 5 mcg/kg/min par paliers de 1 mcg/kg/min

15.6 COMPLICATIONS RESPIRATOIRES
POSTOPERATOIRES

La période du réveil de l'anesthésie représente une phase a haut risque de
complications essentiellement respiratoires.

Les complications respiratoires immédiates représentent les principales

complications sérieuses du réveil avec les complications cardio-vasculaires.

Lincidence des complications respiratoires au réveil a diminué suite :

+ a l'utilisation d’agents anesthésiques a durée d’action de plus en plus
courte ;

+ alamise en place d'une surveillance clinique et instrumentale systématique
de chaque patient (voir chapitres 12.15, 12.16).

Cependant, leur survenue reste associée a une surmorbidité et a une
surmortalité importantes (20-40 %). Cette surmorbidité est encore plus
marquée chez les patients les plus fragiles et les plus exposés : sujets agés,
obeses, patients avec un handicap respiratoire.

Trois complications respiratoires principales vont étre observées au réveil :

» Ladépression respiratoire liée a leffet résiduel des agents anesthésiques ;

« Les modifications de la mécanique ventilatoire aboutissant a la formation
d’atélectasies ;

« Linhalation de liquide gastrique favorisée par les troubles de déglutition
et de fermeture de la glotte.

Toutes ces complications, quelles apparaissent seules ou associées, vont
entrainer une hypoxémie parfois tres sévere.

Le tableau clinique de la dépression respiratoire postopératoire peut se

traduire par :

+ Une baisse de la ventilation alvéolaire, bradypnée ;

« Des signes dobstruction des voies aériennes supérieures (ronflement,
tirage, respiration paradoxale).

« Une apnée centrale, le malade oublie de respirer.



Clest durant la premiere demi-heure suivant l'admission en salle de réveil
ou salle de surveillance postinterventionnelle (SSPI) que sont observés les
épisodes de désaturation les plus sévéres, habituellement corrigés par la
supplémentation en oxygene.

En postopératoire immeédiat, la surveillance clinique et instrumentale
représente 1élément clé de la réduction de la morbidité et de la mortalité
respiratoires.

La surveillance clinique représente une étape indispensable dans la détection
des détresses respiratoires secondaires a I'anesthésie résiduelle ; plus de 80 %
des complications respiratoires sont diagnostiquées cliniquement.

La surveillance instrumentale de la saturation artérielle en oxygéne doit étre
considérée comme un complément a la surveillance clinique.

Criteres d’extubation en postopératoire
Il ne faut extuber les malades que si ces critéres dextubation sont réunis :
« conscience (réponse aux ordres simples) ;
 décurarisation (le malade doit pouvoir garder la téte surélevée plus de 5 sec) ;
« ventilation : ventilation spontanée pendant 5 min avec :
T Sa02>98 %
Fréquence respiratoire entre 10 et 30 min
Volume courant >300 ml
Rythme respiratoire et amplitude acceptables
Eventuellement si capnographe disponible : PETCO2 <40 mmHg

« En normothermie;

» Absence de complications chirurgicales ;

+ Réflexe de déglutition totalement récupéré : demander au malade d’avaler
sa salive ;

« Stabilité hémodynamique.

Immédiatement apres I'extubation

« Administrez de 'O2 par masque ou sonde nasale +++ ;

o Mettez le malade en position assise (30° par rapport au niveau du lit) ;

» Placez la téte en extension ;

« Kinésithérapie respiratoire précoce ;

« Sianalgésie : attention particuliere a la dépression respiratoire secondaire
lors de l'utilisation d’'antalgiques morphiniques.

Les complications respiratoires postopératoires correspondent a des
anomalies respiratoires dépassant le retentissement habituel « normal »
d’une intervention particuliere. Elles sont tres variables dans leur gravité.
Les complications mineures correspondent a des anomalies n'ayant aucun
retentissement clinique ou un retentissement limité ne nécessitant pas de
traitement particulier. A I'inverse, les complications respiratoires majeures
sont celles qui prolongent les séjours postopératoires en unité de soins
intensifs (USI) ou en réanimation.

Indications d'une oxygénothérapie

« Hypoxie documentée postopératoire
« Détresse respiratoire

« Infarctus du myocarde

« Etat de choc circulatoire

« Période postanesthésique.

Les complications respiratoires

sont variables allant de la simple
hypoxémie au syndrome de détresse
respiratoire dont la prise en charge
postopératoire est totalement
différente.

La fonction respiratoire est altérée
par :

« I'anesthésie

« la chirurgie

« |'état du patient lui-méme.

Les conséquences en sont, dans tous
les cas, une hypoxémie.
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La ventilation artificielle
postopératoire est impérative devant
une détresse :

* respiratoire

« circulatoire

« neurologique.

Figure 15.1 : Complications respiratoires postopératoires : physiopathologie

LE CONTROLE PROLONGE DES VOIES AERIENNES
EN POSTOPERATOIRE

La gestion de la ventilation artificielle (V. art.) en réanimation postopératoire

nécessite la prise en charge de ses deux grandes composantes : la protheése -

qui est soit une sonde d’intubation trachéale (IT), une sonde de trachéotomie,

un masque facial ou laryngé et le respirateur. En cas de détresse en

postopératoire, le choix est limité et le médecin n'a pas d’autre recours que

de ventiler les malades devant :

« une détresse respiratoire en rapport avec une affection parenchymateuse
pulmonaire ou un épuisement musculaire ;

+ une détresse circulatoire ;

« des troubles de la conscience.

Dans d’autres circonstances (troubles de la déglution) la ventilation artificielle
doit étre dissociée de la protection des voies aériennes supérieures (VAS) en
postopératoire qui ne se discute plus. En revanche, la ventilation mécanique
postopératoire prolongée implique une qualité de prise en charge, une
organisation (souvent inexistante dans les pays @ moyens limités) pour que
son bénéfice soit supérieur au risque induit par la ventilation artificielle.

Le controle des voies aériennes supérieures (VAS) en postopératoire peut étre
réalisé soit par une sonde d’intubation soit par une sonde de trachéotomie.



LA VENTILATION ARTIFICIELLE PROLONGEE EN POSTOPERATOIRE

Structure et principe d’un ventilateur

Un ventilateur se compose de trois éléments essentiels :

« une unité pneumatique : les gaz y sont mélangés et emmagasinés dans
un soufflet ;

+ une unité électronique : pour régler et contrdler la ventilation ;

« le circuit patient (tuyauterie) qui véhicule les mélanges gazeux inspirés
et expirés et qui relie la machine au malade.

Le ventilateur fonctionne a partir d'une énergie extérieure : électricité ou
gaz sous pression.

Principe de fonctionnement du ventilateur de fagon schématique : les gaz
d’inspiration sont envoyés dans un soufflet, ils sont mélangés et emmagasinés
a une pression constante. A partir du soufflet, le gaz est conduit au patient a
travers un systeme controlant le processus d’insuftlation de fagon a obtenir
le volume/minute et le type de débits désirés. Un systéme identique controle
lexpiration.

La machine va déclencher successivement et toujours dans le méme ordre :

« la fermeture de la branche expiratoire,

» linsufflation,

o larrét de l'insufflation, avec parfois une pause (valve expiratoire et
insufflatoire fermée),

« Jouverture de la branche expiratoire.

Par suite des résistances opposées par la tuyauterie, 'humidificateur et
le malade lui-méme, l'insufflation doit se faire sous pression positive
(supérieure a la pression atmosphérique) ; la pression retombe a la pression
atmosphérique lors de lexpiration. Ceci inverse donc le régime des pressions
physiologiques et retentit sur le retour veineux thoracique et la circulation
pulmonaire. Pour pallier cet inconvénient, la durée du temps inspiratoire
doit étre inférieure a celle du temps expiratoire.

Préparation d’un ventilateur

Le ventilateur doit étre nettoyé et son fonctionnement vérifié avant chaque
utilisation. Vérifier 'intégrité de la machine : composants internes de I'unité
pneumatique en soulevant le couvercle. Se procurer un circuit patient, un
filtre a usage unique. Sassurer de la présence d’un circuit de ventilation
manuelle, d’'un ballon type Ambu et de masque.

Branchement du patient

Le confort du malade est primordial surtout si celui-ci est conscient. Le
positionnement du ventilateur par rapport au lit du malade doit étre réalisé
de fagon a entraver le moins possible la liberté de mouvement de celui-ci.
Les cadrans doivent étre néanmoins toujours visibles a distance. Les tuyaux
de raccordement a la sonde d’intubation ne doivent pas entrainer de traction
ni de mobilisation de celle-ci. Les tuyaux ne doivent pas non plus entrainer
un risque de débranchement accidentel.
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Surveillance de la ventilation mécanique

Tous les ventilateurs comportent les mémes grandes fonctions de base, seule
la présentation change d’'un appareil a l'autre. Il est important de garder une
trace des parameétres surveillés sur la feuille de surveillance de réanimation.
Les infirmiers doivent noter ces parameétres au fur et a mesure.

Réglage des parametres de ventilation

Le réglage des parametres de ventilation se fait uniquement sur prescription

meédicale. Les préréglages standard concernent :

+ le mode de ventilation : mode controlé ou assisté ;

« mélange gazeux : composé dair et doxygene. Sur un ventilateur, le
pourcentage en oxygene se régle de 21 % (air ambiant) a 100 %. Ce
pourcentage en oxygene sappelle la FiO2 (fraction en oxygene). Au-dessus
de 60 %, les indications deviennent controversées et exceptionnelles ;

« lafréquence respiratoire : elle correspond au nombre de cycles effectués
par le ventilateur en une minute ; celui-ci est trés variable. Le produit de
la fréquence par le volume courant donne un volume total insufflé par
minute ;

« la ventilation minute (ou le volume courant) : le volume courant (Vt:
de l'anglais « Tidal Volume ») correspond au volume des gaz insufflés a
chaque cycle machine. Ce volume se définit en fonction de I'age, du poids
et de la pathologie du patient. Chez I'adulte : la valeur de base est de 8 a
15 ml par kg de poids ;

« lalarme de spirométrie (VME) ;

«+ lalarme de pression maximale d’insufflation admise ;

« lerapport I/E ou rapport insuftlation/expiration (I/E) : il correspond au
temps de la phase d’insufflation par rapport a la phase dexpiration. Un
rapport I/E standard est de 1/2 (la phase dexpiration est deux fois plus
longue que la phase d'insufflation). Celui-ci peut varier selon le type de
ventilation désiré.

Les autres réglages (pression expiratoire positive (PEP), soupir, effort
inspiratoire, aide inspiratoire) dépendent du prescripteur et du mode de
ventilation.

Filtre bactérien (nez artificiel) a placer juste avant le raccord annelé. Lune des
complications les plus fréquentes en Afrique, notamment chez les enfants,
est lobstruction de la sonde d’intubation, soit suite & une déficience des soins
(aspirations non fréquentes) soit a l'absence d’humidification.

Réglage des alarmes

Exemple de réglage des paramétres de la ventilation mécanique

mode de ventilation : ventilation controlée 40 %
fréquence: 14 cycles/min
volume insufflé : 8 I/min
temps de pause : 10 %
temps d'insufflation : 25 %
spirométre : min =5 I/min et max =13 |/min
limite supérieure de pression : 5cm deau
pression expiratoire positive (PEP) : 0

trigger: 0




Le réglage des alarmes (limites supérieure et inférieure des parameétres
ventilatoires) et le volume sonore sont des éléments de sécurité qu’il est impératif
de gérer avec le plus grand soin. Lactivation des alarmes d’un respirateur est la
premiére mesure a assurer pour offrir une sécurité optimale au malade sous
ventilation artificielle. inhibition temporisée du bruiteur durant une a deux
minutes est possible pour permettre une aspiration, par exemple.

Surveillance d’un patient en ventilation artificielle

Un tel patient constitue un systeme tripartite dont le fontionnement de 'une
de ses composantes est dépendant des deux autres. Ces composantes sont :
- le patient ;

— le ventilateur ;

- le circuit et la prothese (sonde d’intubation).

Les taches pluriquotidiennes de surveillance regroupent lentretien et la
vérification des trois composantes.

Le circuit patient
Clest-a-dire essentiellement létanchéité du circuit, la sonde d’intubation de
trachéotomie - les soins de bouche.

Le ventilateur

- mode de ventilation (VC, SIMV, PA ...);

- PEP;

- trigger;

- mesure de la pression ;

- fréquence réelle totale des cycles ventilatoires qu’ils soient spontanés ou
controlés par le respirateur ;

- FiO2;

— volume courant ou total ;

— volume minute expireé ;

- Mesure du débit inspiré.

Toute modification de parameétre doit étre inscrite sur la feuille de
surveillance :

+ leréglage des seuils d’alarme ;

« spirométrie basse et haute ;

 pression maximum des voies respiratoires ;

« oxygene.

Le malade ventilé

+ le malade se laisse aisément ventiler, il ne lutte pas contre l'appareil ;

» état de conscience ;

» observation du faciés, des extrémités, de Iétat cutané : sueurs, marbrures,
cyanose ... ; mouvement de la cage thoracique : symétrie, amplitude,
rythme, fréquence. Cette observation permet de vérifier la bonne
adaptation du patient au ventilateur et valide les parameétres de ventilation
choisis ;

« auscultation pulmonaire des sommets et des bases ;

« aspirations trachéales ;

« sonde d’intubation ou canule de trachéotomie : positionnement, fixation,
état cutané, contrdle régulier (au moins 2 fois/24 h) du ballonnet de la
sonde d’intubation ou de la canule de trachéotomie ;
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Conduite a tenir lors d'un échec de
sevrage de la ventilation mécanique
« Déterminer la ou les causes de la

dépendance respiratoire
« Traiter les causes réversibles
« Déterminer un plan de sevrage.

« fréquence cardiaque ;

+ pression artérielle ;

« diurese;

+ loxymetre de pouls (saturometre) mesure la saturation de 'hémoglobine
en oxygene (% de Sa02). Il permet une détection rapide de 'hypoxie et
une alerte par les alarmes qui lui sont asservies.

EXAMENS COMPLEMENTAIRES NECESSAIRES

Gaz du sang artériel
Radiograhie pulmonaire

Normes physiologiques des gaz du sang artériel

PO2 95 mmHg ou 12kPa
PCO2 40 mmHg ou 5kPa
pH 7,40
Bicarbonates 22-24 mmol/I
Sa02 95-97 %

Prévoir une radiographie pulmonaire faite au lit apres toute intubation ou
trachéotomie.

La radiographie pulmonaire visualise le bon positionnement de la sonde
trachéale et de [état pulmonaire.

En cas de pressions élevées, pensez soit a :

» une obstruction au niveau du circuit respiratoire (humidificateur, valves,
tuyau coudé, déréglage du capteur de spirometre, noyade du circuit
expiratoire ...) ;

« un mode de ventilation inadapté au malade.

Au niveau du malade, des pressions élevées indiquent :

+ une augmentation des résistances bronchiques et alvéolaires : asthme,
bronchospasme, atélectasie, embolie pulmonaire, cedéme pulmonaire,
syndrome de Mendelson (vomissement et inhalation) ...

« une diminution de [¢élasticité thoraco-pulmonaire : BPCO, thoracoplastie,
fibrose pulmonaire, pneumothorax, épanchement pleural, crises
convulsives, tuberculose ...

« douleur, angoisse, distension abdominale, toux, hoquet, désadaptation.

Des pressions basses indiquent soit :

+ une alarme de pression maximale réglée trop bas,

« une fuite dans le circuit insufflatoire ou une déconnection du patient,

« une ventilation/minute insuffisante,

» une intense ventilation spontanée du patient, abaissant les pressions dans
le circuit,

« au niveau du malade : ballonnet insuffisamment gonflé ou percé, fistule
trachéo-cesophagienne, sonde dans une bronche (intubation sélective),

« signification de la désadaptation (un patient qui lutte contre le ventilateur).



Adaptation du patient a son ventilateur

Il est fréquent d’avoir recours a des produits sédatifs pour adapter les
malades au respirateur. La sédation a de nombreux effets indésirables.
Ainsi, elle ne doit pas étre systématique. Le recours aux curares doit étre
exceptionnel.

Toute désadaptation du respirateur doit entrainer la recherche d’une étiologie,

avant de recourir a une sédation, cest soit :

+ un réglage défectueux : hypo- ou hyperventilation mécanique ;

« une perturbation de la commande respiratoire : choc, fiévre,
pneumothorax, encéphalopathie ... ;

« lexistence d’une ventilation spontanée : il faut alors discuter du sevrage
du patient, le passage aux modes de support partiel (SIMV, PA).

15.7COMPLICATIONS CARDIO-VASCULAIRES
POSTOPERATOIRES

Le risque cardio-vasculaire périopératoire est stratifié selon trois facteurs
(voir chapitres 10.2, 12.4) :

+ lerisque lié au patient ;

o lerisque lié a la chirurgie ;

+ lerisque lié a l'anesthésie.

ISCHEMIE MYOCARDIQUE POSTOPERATOIRE

Risque coronarien postopératoire

Tous les facteurs présents lors du réveil anesthésique concourent a
déséquilibrer la balance, cest-a-dire a augmenter la consommation et a
diminuer les apports doxygene au myocarde. Ce déséquilibre sera source
de graves complications chez les patients porteurs datteintes coronaires,
souvent méconnues, et ce dautant plus que la symptomatologie classique
d'angor est trompeuse dans le contexte postopératoire.

Les complications cardiaques postopératoires les plus fréquentes sont
I'ischémie myocardique et I'infarctus du myocarde, I'insuffisance cardiaque
et les troubles du rythme.

Ischémie myocardique postopératoire

Les épisodes d’ischémie myocardique ont une incidence plus importante
en postopératoire que pendant les périodes pré- et peropératoires. En
effet, les différents composants de Iéquilibre entre 'apport et les besoins en
oxygene du myocarde sont susceptibles détre modifiés lorsque cesse leffet
de l'anesthésie.

Consommation en oxygene
La consommation en oxygene du myocarde dépend de la fréquence
cardiaque, de la contractilité et des conditions de charge.

Lors de la phase postopératoire, les différents déterminants de Iéquilibre
énergétique du myocarde sont susceptibles détre modifiés en raison de
la décharge de catécholamines, des conséquences de l'acte chirurgical, du

Le risque périopératoire est stratifié
selon le terrain, la chirurgie et
I'anesthésie.
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Surveillance postopératoire en
USI pour les malades estimés a
risque cardio-vasculaire élevé en
préopératoire.

nécessaire réchauffement ou de la douleur. Les thérapeutiques préventives

des épisodes ischémiques auront donc pour objectif dagir sur les éléments

accessibles :

+ les parametres hémodynamiques (pression artérielle et fréquence
cardiaque) ;

+ ladouleur;

« Thypothermie;

+ Thypoxie et les conséquences de la décharge catécholaminergique.

Ischémie myocardique postopératoire

Lischémie myocardique est silencieuse la plupart du temps. Il est
cependant nécessaire de la détecter en per- et en postopératoire, car elle
est a lorigine d’infarctus du myocarde, de troubles du rythme ainsi que de
décompensations cardiaques postopératoires. Le seul moyen de détecter les
épisodes ischémiques, en peropératoire mais également en postopératoire,
consiste a effectuer une surveillance électrocardiographique (ECG) continue
avec monitorage automatisé du segment ST. Cela implique une surveillance
postopératoire en unité de soins intensifs pour les malades dont le risque a
été évalué comme élevé lors de [évaluation préopératoire.

Traitement de I'ischémie myocardique postopératoire

La prévention repose essentiellement sur la détection des malades a risque
lors de Iévaluation préopératoire. Lexistence de signes cliniques, d'anomalies
ou de modifications du tracé ECG, la mauvaise tolérance d’'un traitement
de coronaropathie ou antihypertenseur feront orienter le malade vers une
consultation de cardiologie afin dobjectiver le risque coronarien par une
épreuve deffort et de quantifier ce risque. Les bétabloquants ont montré
un intérét préventif de I'ischémie myocardique périopératoire. Il faut
poursuivre le traitement jusqu’au jour de I'intervention ; ils nentrainent pas
de majoration de leffet hypotenseur de l'anesthésie générale. En revanche,
larrét de ces produits expose au risque de sevrage avec hyperactivité
sympathique, particuliérement dangereuse chez le coronarien.

Traitement des épisodes d’ischémie myocardique postopératoires

Le traitement fait appel aux inhibiteurs calciques ou aux bétabloquants de
courte durée d’action lorsque Iépisode ischémique est la conséquence d'une
hypertension artérielle isolée ou accompagnée d’une tachycardie. A I'inverse,
lorsque I'ischémie est reliée a une diminution de la pression moyenne et a
une diminution de la pression de perfusion coronaire, en particulier chez
I'hypertendu, il faut initialement réaliser une expansion volémique, puis
recourir aux catécholamines.

INFARCTUS DU MYOCARDE PERIOPERATOIRE

Linfarctus du myocarde postopératoire présente plusieurs particularités :

il est silencieux dans la plupart des cas pour des raisons multifactorielles :

« effet résiduel de l'anesthésie ;

« analgésie postopératoire ;

« altération de la perception douloureuse du fait de I'importance de la
stimulation ;

« il peut revétir plusieurs autres aspects cliniques dont les troubles
du rythme, la défaillance cardiaque, le collapsus, voire des troubles



neuropsychiques chez le sujet agé. Enfin, il est rarement transmural et
le tracé ECG ne présente pas londe Q caractéristique, mais, dans bon
nombre de cas, des modifications du segment ST ou de londe T.

Afin de ne pas ignorer ce diagnostic, il est donc important de soumettre
les malades a risque a une surveillance en soins intensifs et de pratiquer un
dosage des marqueurs biologiques si possible.

Prise en charge de I'IDM postopératoire

En ce qui concerne le traitement de I'infarctus en cours de constitution ou
constitué, en dehors du traitement symptomatique d’'un collapsus, de troubles
du rythme ou d’'un choc cardiogénique associés, se pose la question de la
revascularisation myocardique, non par thrombolyse qui nest pas réalisable
dans ce contexte, mais par angioplastie percutanée.

On discutera I'indication des antiagrégants et de I'héparinothérapie en
fonction du geste précédent et des risques de saignement. Les bétabloquants
pourront étre administrés en 'absence de contre-indications que sont une
bradycardie, une hypotension méme relative (chez un hypertendu), une
dysfonction ventriculaire gauche sévere, des troubles de conduction ou une
histoire de bronchospasme.

Les dérivés nitrés seront indiqués en particulier quand existent une
hypertension et des signes d’insuffisance cardiaque congestive associés : les
doses seront titrées par paliers de 0,5 a 1 mg/h sans dépasser, pour la plupart
des malades, 10 a 12 mg/h.

INSUFFISANCE CARDIAQUE AIGUE POSTOPERATOIRE

Linsuffisance cardiaque aigué se définit par la chute du débit cardiaque
devenant alors insuffisant aux besoins cellulaires des différents organes. 11
sagit d'une complication rare qui est associée a certains antécédents comme
une valvulopathie ou une cardiomyopathie, et a certains types de chirurgie,
en particulier la chirurgie cardiaque.

Mécanismes de survenue

Une des causes principales de 'insuffisance cardiaque postopératoire est
laltération de la fonction cardiaque préalable a I'intervention. Les principales
étiologies des dysfonctions diastoliques sont :

+ Thypertension artérielle (voir chapitre 12.4) ;

o la coronaropathie ;

o les rétrécissements aortiques (voir chapitre 12.4) ;

« les myocardiopathies hypertrophiques.

Laltération de la fonction systolique ventriculaire gauche est liée a une
coronaropathie, a une valvulopathie, a I'hypertension artérielle ou a une
cardiomyopathie primitive le plus souvent dilatée.

Facteurs d’aggravation per- et postopératoires

Un certain nombre déléments pendant la période opératoire et en
postopératoire sont susceptibles d’aggraver la dysfonction systolique ou
diastolique préexistante a I'intervention.

Les facteurs susceptibles d'aggraver

une dysfonction systolique :

« altération des mécanismes de
compensation par I'anesthésie

» modifications métaboliques lors du
réveil

« Stimuli nociceptifs

 Réchauffement

« HTA

Majoration de la dysfonction
diastolique :

« Tachycardie

« Fibrillation auriculaire

« Hypovolémie.

« Sevrage de la ventilation artificielle.
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Les troubles du rythme

postopératoires :

« prolongent la durée du séjour
hospitalier ;

« augmentent le risque de survenue
d’accidents thrombo-emboliques,
en particulier cérébraux;

« exposent a une mortalité plus
importante chez ces malades, sans
que l'on puisse déterminer si les
troubles du rythme sont a l'origine
de cette surmortalité ou le simple
témoin de la gravité des malades.

Les facteurs déclenchants des troubles

du rythme, en postopératoire, sont :

« I'hypovolémie,

« I'hypoxie,

¢ 'anémie,

« les troubles électrolytiques avec,
essentiellement, hypokaliémie et
hypomagnésémie,

« les troubles de I'équilibre acide-base,

« la prescription de catécholamines,

« |'ischémie myocardique.

Prise en charge thérapeutique

La prise en charge de la défaillance cardiaque postopératoire repose sur la
confirmation du diagnostic, la mise en évidence de la cause de la défaillance
et la mise en route d’un traitement symptomatique et étiologique.

TROUBLES DU RYTHME ET DE LA CONDUCTION
EN POSTOPERATOIRE

Considérations générales

La période postopératoire est un moment favorable a la survenue de
troubles du rythme du fait du nombre de stimuli pourvoyeurs de taux
élevés de catécholamines et de la fréquence des modifications volémiques,
hydroélectrolytiques et acidobasiques.

Lexistence d’une cardiopathie préexistante, en particulier une dysfonction
ventriculaire gauche, et de troubles du rythme, ainsi que l'age avancé
sont, avec la chirurgie cardiaque, les facteurs favorisant la survenue de ces
complications.

La prise en charge de ces complications postopératoires demande, d'une part,
den faire le diagnostic, d'autre part, den évaluer le retentissement clinique
et le risque, en particulier thrombo-embolique.

Chez les malades a risque, le diagnostic repose sur la surveillance
postopératoire quotidienne, biquotidienne ou lors de toute manifestation
clinique de Iélectrocardiogramme : dérivation DII et V5 en soins intensifs,
en particulier apres chirurgie cardiothoracique, ou bien tracé a douze
dérivations. Le traitement doit étre entrepris rapidement, dés quexiste un
retentissement clinique, le but visé étant :

« le rétablissement d'une hémodynamique stable et adaptée ;

+ le controle du rythme ventriculaire a plus de 60/min et a moins de 100-
110/min ;

« la récupération d’'un rythme sinusal et, a défaut, la prévention des
complications emboliques par la mise en route d'une anticoagulation
lorsque le trouble du rythme persiste au-dela de 24 a 48 heures ;

+ la posologie des principaux antiarythmiques utilisés en postopératoire
est indiquée au chapitre 14.

Tableau 15.2 : Les antiarythmiques utilisés en postopératoire

Classe | Bloqueurs des canaux sodiques :
- 1A :Quinidine, Procalnamide, Disopyramide.
- |A:Lidocaine, Mexilitine.
- IC:Flécainide.
Classe Il : Bétabloquants.
Classe Il : Amiodarone, Sotalol, Ibutilide.
Classe IV : Inhibiteurs du canal calcique lent : Vérapamil, Diltiazem.

Autres : Digitaliques



15.8 COMPLICATIONS THROMBO-EMBOLIQUES
POSTOPERATOIRES

Le taux de thromboses veineuses proximales (T'VP) en période périopératoire
est une préoccupation constante des équipes médico-chirurgicales. Sans
prophylaxie médicamenteuse, le risque de survenue de cette complication
apreés prothése totale de genou ou de hanche séleve a 50 %, et le risque
dembolie pulmonaire est de 1 a 3 %. Lutilisation d’un traitement préventif
[héparine de bas poids moléculaire ou héparine non fractionnée (HBPM
ou HNF)] a permis de réduire considérablement ce risque. La stratégie de
prévention de la MTE commence dés la période pré-opératoire, pendant
la consultation pré-anesthésique le dépistage de maladies a haut risque
de complication thrombo-embolique a diminué I'incidance des TVP.
Actuellement, grace a la généralisation de la prophylaxie et a 'amélioration
des techniques chirurgicales, ce risque a considérablement baissé. En
chirurgie, I'incidence de la maladie veineuse thrombo-embolique est
variable. Elle dépend de la nature de I'acte opératoire et du risque propre lié
au patient. Le niveau de risque global, en fonction de ces éléments, est estimé
faible, modéré ou élevé (voir chapitre 12.10).

Diagnostic des thromboses veineuses profondes

Lexamen clinique, méme s’il reste indispensable dans la démarche
diagnostique chez les patients a risque, a une rentabilité faible. La sensibilité
et la spécificité des signes cliniques de TVP (douleur spontanée ou a la
dorsiflexion, cedéme, chaleur, diminution du ballottement du mollet ...)
sont nettement insuffisantes, surtout aprés une chirurgie orthopédique ou
chez des malades de soins intensifs.

Diagnostic d’embolie pulmonaire

Le diagnostic clinique de lembolie pulmonaire est difficile car aucun signe

nest discriminatif. Les symptomes les plus fréquents de lembolie pulmonaire

sont :

« la douleur pleurale, correspondant a une embolie distale avec irritation
de la plévre viscérale ;

« la dyspnée, qui peut étre isolée, traduisant alors une embolie plus
proximale ;

« des crachats hémoptoiques (infarctus pulmonaire) ;

 une toux;

» une tachycardie.

Une TVP est systématiquement recherchée. Le collapsus, les troubles de
conscience et les signes d’insuffisance ventriculaire droite sont des signes
de gravité qui peuvent témoigner d’'une embolie massive.

Les signes électrocardiographiques (tachycardie, fibrillation auriculaire,
bloc de branche droit, aspect S1Q3, anomalies du segment ST...) ne sont
pas constants. Lassociation d'une hypoxémie, d'une hypocapnie et d’'une
alcalose respiratoire, témoignant d’'un effet shunt, est souvent retrouvée.
La radiographie du thorax est rarement normale ; on peut y retrouver un
épanchement pleural, des atélectasies en bandes, une surélévation d’'une
coupole diaphragmatique et un infiltrat parenchymateux (hémorragie
intra-alvéolaire).

Le dosage des D-Diméres est
actuellement reconnu comme un outil
diagnostique utile en présence de
patients suspects de TVP.
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Les moyens de prévention de la

MTEV :

- déambulation rapide

- surélévation des membres
inférieurs

- utilisation de bas de contention.

Principes du traitement curatif de la maladie veineuse thrombo-embolique
Lembolie pulmonaire et la thrombose des veines profondes sont deux aspects
d’'une méme maladie, la maladie veineuse thrombo-embolique. Le traitement
curatif de cette derniére repose sur 'héparine. Actuellement, le traitement
repose le plus souvent sur les HBPM, en raison de leur maniabilité (absence
de controdle biologique, facilité demploi donc raccourcissement de la durée
d’hospitalisation).

La contention prolongée par des bas est indispensable pour diminuer le
risque de syndrome post-thrombotique (voir chapitre 12.10).

Le respect des contre-indications absolues (hémorragie interne ou récente,
antécédents d’hémorragie cérébrale ou méningée, affection intracrnienne
ou médullaire évolutive, traumatisme cranien récent), associé a une
stratégie diagnostique non invasive réduisant au strict minimum la place
de l'angiographie et du cathétérisme droit, joue un role déterminant dans la
réduction du risque hémorragique.

Modalités du traitement

LHNEF est débutée apres un bolus de 80 Ul/kg a la posologie de 500 Ul/kg
par voie intraveineuse, avec pour objectif de porter le temps de céphaline
activé (TCA) a une valeur comprise entre le double et le triple de la valeur
de controle. Un relais par antivitamines K est débuté le plus précocement
possible ; il seffectue sur 4 a 6 jours afin dobtenir un INR compris entre 2 et
3 lors de deux contrdles successifs.

Durant ce relais, il est nécessaire de renforcer la surveillance clinique
et biologique en raison du risque hémorragique accru. Les HBPM sont
administrées en une a deux injections par jour. Il faut débuter 'antivitamine
K dés que possible pour limiter la durée du traitement par HBPM. Ces
derniéres sont contre-indiquées a dose curative dans I'insuffisance rénale
séveére (clairance inférieure a 30 ml/min) et déconseillées en cas d’insuffisance
rénale modérée.

15.9 COMPLICATIONS INFECTIEUSES POSTOPERATOIRES

Linfection représente la deuxieme cause de morbidité postopératoire apres
les complications respiratoires (voir section 15.6).

La chirurgie lourde entraine un traumatisme tissulaire a lorigine d’une
production importante de médiateurs de I'inflammation dont les effets sont
a la fois locaux et généraux. Les suites opératoires sont donc fréquemment
marquées par diverses manifestations du syndrome inflammatoire
réactionnel systémique (SIRS) ainsi que de tous les types de sepsis et
d’infections.

Fievre postopératoire
Une augmentation de la température corporelle est tres fréquente dans les
48 premieres heures postopératoires d’'une chirurgie importante.



I1 s’agit d’'une fiévre véritable, cest-a-dire d’'une élévation du seuil de
régulation thermique avec réactions de lutte contre la sensation de froid
(vasoconstriction et frissons) jusqua ce que le nouveau seuil de régulation
soit atteint. En fait, la fiévre fait partie intégrante des criteres de définition
du SIRS, particuliérement fréquents en postopératoire.

Lexploration d’une fievre postopératoire a pour objectif de différencier les
étiologies infectieuses et non infectieuses. Cette exploration repose sur un
examen clinique soigneux, des examens complémentaires biologiques et
d’imagerie.

Définition des divers types de syndromes inflammatoires et septiques

SIRS : Deux des critéres suivants doivent étre présents :

o Température >38° ou <36°

« Tachycardie >90 battements/min

« Fréq. respiratoire >20/min ou hyperventilation

» Leucocytes >12 000 ou <4000

o Sepsis = SIRS en réponse a une infection

« Sepsis sévere = SIRS associé a une dysfonction dorgane

« Choc septique (voir section 15.5) = sepsis entrainant une hypotension
persistante malgré une expansion volémique, associée a des anomalies
de perfusion tissulaire ou a une dysfonction dorgane

+ Syndrome inflammatoire réactionnel systémique et sepsis : devant
toute manifestation d’infection ou en présence d’'un sepsis chez
un opéré, il est indispensable dévaluer la gravité, de rechercher
lexistence d’une bactériémie et une porte dentrée éventuelle
d’infection. Les infections sont soit en rapport avec le site opératoire,
soit a distance.

Sepeis
Soupoes ? Bracténidrnie ? Grve?
At i1l . D hillare
opéraioine | | diFanoe Hernoctres dongane Ches

Figure 15.2 : Origine et évaluation d'un sepsis

Prévention de I'infection

La prévention des infections du site opératoire repose sur des mesures

d’hygiéne et d’asepsie ainsi que sur l'antibioprophylaxie. Trois facteurs

interviennent de fagon prépondérante :

« [état du patient et notamment la présence de pathologie chronique
favorisant une diminution des défenses anti-infectieuses (diabete,
dénutrition, obésité, alcoolisme, maladie de systéme ...)

+ letype de chirurgie selon la classification d’Altemeier (voir chapitre 12.9).

Linfection provenant du site
chirurgical a l'origine d’une fiévre
postopératoire.

Une antibioprophylaxie correctement
menée permet de réduire le risque
infectieux, mais elle n'est pas un volet
d’une stratégie globale.

245



246

Une bonne prise en charge des
infections postopératoire implique
une collaboration continue entre
chirurgiens, infectiologues et
anesthésistes.

La prévention de la dysfonction
rénale périopératoire passe par l'arrét
des médicaments néphrotoxiques,

le maintien d'une normovolémie
efficace et d'une pression artérielle
moyenne adaptée.

Les causes de l'insuffisance rénale
postopératoire peuvent étre :
Prérénales
Rénales
Postrénales

Tableau 15.3 : Score de risque d'infections du site opératoire

Parmétres du score NNIS (National Nosocomial Infection Survey)

- ASA1lou2: 0 point
- ASA3,40ub5: 1 point
— chirurgie propre et propre-contaminée : 0 point
— chirurgie contaminée et sale : 1 point
- durée d'intervention > temps moyen : 1 point

Résultats selon le score :

O 0 point: 1,5 % d'infection superficielle

O 1 point: 2,9 % d'infections superficielles
O 2points: 6,8 % d'infections superficielles
O 3 points: 13,0 % d'infections superficielles

La prévention des infections a distance du site opératoire se base sur le respect
de I'hygiene en anesthésie et en salle de surveillance postinterventionnelle
ainsi que dans la période postopératoire, surtout chez les patients nécessitant,
du fait de la lourdeur de la chirurgie, une hospitalisation en réanimation.

15.10 COMPLICATIONS RENALES POSTOPERATOIRES
Insuffisance rénale postopératoire

La chirurgie digestive est également une cause importante d’altérations de
la fonction rénale. Elle a pour conséquence la rétention des produits du
métabolisme, des troubles de [¢quilibre hydroélectrolytique et acidobasique.
Elle évolue habituellement vers loligurie (<500 ml/24 h) ou l'anurie, mais
la diurese peut étre conservée spontanément, ce qui améliore le pronostic.
Lutilisation de diurétiques ne semble pas en modifier [évolution.

La surveillance de la diurése est un élément clé de la surveillance
postopératoire. Une diurése entre 0,5 et 2 ml/kg par heure est exigée.
Toutefois, elle nest pas automatiquement un bon indicateur de la fonction
rénale devant toute oligurie, il faut vérifier la présence ou l'absence d’un globe
vésical et que la sonde vésicale est bouchée ou non : dans ce cas, il faut penser
a restaurer la volémie, a rechercher un obstacle postrénal.

Etiologie de l'insuffisance rénale postopératoire

«+  ses causes sont rarement monofactorielles, en particulier dans le contexte
postopératoire ;

+ Tlatteinte dite prérénale ou par hypoperfusion rénale du fait d’'une
hypovolémie, d'un collapsus, d'une diminution du débit cardiaque est
présente dans plus de 50 % des cas ;

« latteinte rénale organique est essentiellement dorigine ischémique et/ou
toxique, ou immunoallergique ;

 enfin, [étiologie postrénale par obstruction des voies excrétrices est
beaucoup plus rare mais facile a éliminer par une échographie abdominale
lorsque le contexte s’y préte.



15.11 COMPLICATIONS DIGESTIVES ET HEPATIQUES
POSTOPERATOIRES

Facteurs de survenue

Les complications digestives postopératoires ont une incidence tres
variable selon que I'on prend en compte toutes les complications possibles
(notamment les nausées et vomissements) ou seulement les complications
séveres nécessitant des explorations complémentaires et un traitement
spécifique, médical ou chirurgical.

Leurs facteurs de survenue sont multiples. Certains sont directement
liés au geste chirurgical : lachage de suture digestive, occlusions, sepsis
intra-abdominal. D’autres sobservent chez tous les opérés et sont le fait
du retentissement sur la circulation splanchnique des modifications
hémodynamiques périopératoires. La souftfrance de la muqueuse digestive
est une conséquence des hypotensions séveres et des bas débits, quelles
quen soient leurs origines. La disposition anatomique de la circulation des
villosités intestinales explique bien leur exposition a I'ischémie.

Complications digestives proprement dites

En dehors des nausées et vomissements postopératoires, les complications
digestives ont une fréquence élevée en chirurgie abdominale, du fait méme du
site de I'intervention. L'iléus postopératoire est, dans ce cadre, la complication
la plus fréquente.

La reprise du transit est plus rapide aprés chirurgie par voie laparoscopique
quapres une laparotomie. Liléus sobserve également dans la chirurgie de l'aorte
abdominale, dans celle du rachis, voire en chirurgie orthopédique périphérique.

En chirurgie abdominale, le raccourcissement de la durée de l'arrét du
transit intestinal, la prévention et le traitement de l'iléus postopératoire
sont des objectifs majeurs de la prise en charge des patients. Lorsqu'un iléus
survient, le diagnostic différentiel le plus important est celui d'une occlusion
mécanique nécessitant une réintervention.

Il s'agit d'un diagnostic difficile qui nécessite détre conforté par les méthodes
modernes d’imagerie médicale.

Les cholécystites aigués et les pancréatites aigués sont également des
complications possibles de la chirurgie abdominale et peuvent sobserver
beaucoup plus rarement dans d’autres chirurgies.

Prévention des Iésions digestives de stress

La protection de la muqueuse gastrique contre lagression acide est compromise
par toutes les anomalies microcirculatoires intramuqueuses. La prise en charge
précoce de toutes les anomalies cardiocirculatoires est donc le premier élément
de prévention des lésions digestives de stress. La prophylaxie ne concerne
pas tous les patients hospitalisés en réanimation. Seuls les patients ayant un
ou plusieurs facteurs de risque et ne recevant pas de nutrition entérale sont
susceptibles den bénéficier. Il sagit des situations ou existent :

« une insuffisance respiratoire, rénale ou hépatique aigué ;

« un polytraumatisme ;
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» une infection séveére et mal controlée ;
« un état de choc;

« un traumatisme cranien ;

« des troubles de la coagulation ;

o des briilures étendues.

Les patients ayant des antécédents d’'ulcére gastroduodénal ou porteurs d'un
ulcere aigu seront traités par des antihistaminiques.

Le bilan lésionnel par endoscopie digestive simpose devant tout patient
présentant une hémorragie gastroduodénale.

Icteres postopératoires et hépatotoxicité

Lictére traduit lexistence d’'une élévation de la bilirubinémie. Cette élévation
peut étre le fait d'un accroissement de la production, d'un défaut délimination
biliaire ou d’une altération métabolique.

La bilirubine est un produit de dégradation de 'hémoglobine et des protéines
comportant de I’héme ; sa production est denviron 300 mg/j qui sont
transportés au foie liés a I'albumine.

Les modifications hémodynamiques, I'hypoxie, les endotoxines, les cytokines
nont pratiquement pas deffet sur la glycoruconjugaison mais peuvent altérer
le transfert trans-hépatocytaire et lexcrétion dans la bile.

Classification et causes des icteres

Les icteres liés a une hémolyse sobservent essentiellement aprés transfusions
massives, notamment chez les polytraumatisés chez lesquels intervient
aussi la résorption des hématomes. La cholestase, conséquence de
la diminution ou de l'arrét de la sécrétion biliaire, peut étre liée & une
obstruction des voies biliaires extra ou intrahépatiques ou a une altération
des mécanismes intrahépatocytaires de transports et sécrétion (cholestase
« intrahépatocytaire »).

Dans I'immense majorité des cas, I'ictéere postopératoire est mixte, avec
prédominance de bilirubine conjuguée. Parmi toutes les causes possibles,
il est fondamental de rechercher en priorité une cause qui peut étre
traitée :

« médicaments qu’il faudra arréter ;

» obstacle sur les voies biliaires extrahépatiques.

Tableau 15.4 : Principales causes d'ictére en postopératoire

Médicaments Infections Autres causes
- anesthésiques - - états de choc et bas
-~ bactériennes s
généraux débits
- antalgiques virales - cholécystiles
- antibiotiques parasites - cholestase

extrahépatique
- antiépileptiques

- neuroleptique



Causes toxiques médicamenteuses

Typiquement, dans les hépatites médicamenteuses, on observe une élévation
des transaminases et des phosphatases alcalines. En fonction du rapport R
entre les transaminases SGPT et les phosphatases alcalines, l'atteinte est dite
cytolytique (R =5), mixte (2 <R <5) ou cholestatique (R <2).

Les hépatites en rapport avec les halogénés sont rares, 'halothane en est
le principal responsable. Les formes mineures d’atteintes hépatiques liées
a I'halothane nentrainent qu’une élévation modérée des transaminases,
éventuellement associée & un ictére. Les formes sévéres correspondent a une
hépatite cytolytique sévere. Plus un halogéné est métabolisé, plus le risque
d’'immunisation est fréquent.

Pour I'halothane, I'incidence de ces hépatites graves était denviron 1 pour
25 000 anesthésies, survenant surtout aprés des anesthésies répétées.

Chocs et sepsis (voir section 15.5)
Les hépatites virales post-transfusionnelles doivent étre évoquées mais elles
sont retardées.

15.11 COMPLICATIONS NEUROLOGIQUES
POSTOPERATOIRES

Les complications neurologiques postopératoires englobent des entités
cliniques treés différentes telles que les syndromes confusionnels
postopératoires ou les accidents vasculai