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Induction d'une anesthésie en urgence 

1. Matériel prêt à l'emploi 
— Agents anesthésiques 
— Insufflateur manuel avec masque 
— Laryngoscope 
- Sonde d'intubation (ID 7,5 mm) avec mandrin et seringue pour gonfler le ballonnet 
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2. Conditionnement du patient : 
- Voie veineuse fiable 
— Utiliser toute possibilité de pré-oxygénation 
— Tracé continu ECG et oxymètre de pouls, mesure de la pression artérielle 
- Évaluation des conditions d’intubation et inspection de la cavité buccale 

3. En fonction de l’état général, injection IV rapide 
- Jusqu'à 0,1 mg/kg de midazolam (PIA jusqu'à environ 8,0 mg) ; en cas d’altération sévère 
de l'EG et d'état de choc manifeste, renoncer au midazolam 

1,0-2,0 mg/kg de kétamine (PIA 80-160 mgj) ; en cas d’altération sévère de l’EG et d'état 
de choc manifeste, réduire la posologie 

— où 0,15-0,30 mg/kg d'étomidate (PIA 10-20 mg) selon l’EG 
— et 1,5 mg/kg de succinylcholine (PIA 120 mg) 

4. Intubation orotrachéale dès que la relaxation s'installe 
(faivle résistance à l'ouverture de bouche) 

5. Gonfler le ballonnet de la sonde d'intubation et ventiler 

— Vérifier la position de la sonde (auscultation épigastrique et des flancs thoraciques) 
— Fixer la sonde 

6. Administration d'oxygène (FiO; de 1,0) 

7. Surveillance du patient (pouls, ECG, oxymétrie de pouls, pression artérielle) 

8. Agent anesthésique prêt pour l'entretien de l’anesthésie 
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Remarque importante. Comme les autres sciences, la médecine est soumise à un développement 
constant. La recherche et l'expérience clinique augmentent nos connaissances, en particulier en ce qui 

concerne les traitements et les médicaments. Dans cet ouvrage, les posologies et les modalités d'admi- 

nistration ont été vériliées avec soin par les auteurs et l'éditeur, qui garantissent leur conformité aux 

données de la science au moment de sa parution. 

Néanmoins, l'éditeur ne peut garantir les données concernant les procédures décrites, les poso logies 

et les modalités d'administration. Il appartient à chaque lecteur de vérifier soigneusement sur la notice 

accompagnant le médicament, au besoin en consultant un spécialiste, si les posologies et les contre- 

indications correspondent à celles fournies dans cet ouvrage. Un tel contrôle est particulièrement 

important pour les médicaments rarement administrés ou ceux venant d'être mis sur le marché. Cha- 

que posologie et modalité d'administration relève de la responsabilité de l'utilisateur. Les 
auteurs et l'éditeur font appel à chaque lecteur pour que celui-ci leur signale toute imprécision qu'il 
pourrait constater. 



Cet atlas de poche est consacré à la médecine 
d'urgence, une discipline dont les caractéristiques 

principales sont l'interdisciplinarité et l'urgence. 
Parler de spécialité interdisciplinaire, en tant que 
discipline située entre les disciplines, peut sembler 
contradictoire mais le paradoxe n'est qu'appa- 

rent. En effet, le but de la médecine d'urgence est 
le traitement des urgences au sens étroit du 
terme, c'est-à-dire la prise en charge d'événe- 
ments de toutes sortes, qui constituent une menace 
immédiate pour la vie ou la santé du patient et 

exigent une intervention immédiate et orientée. 

Ce large domaine justifie la reconnaissance de la 
médecine d'urgence comme une discipline entre les 
disciplines : 

La médecine d'urgence est cette partie de la médecine 

« aiguë », dont la pratique est assurée par les médecins 

urgentistes, ayant reçu une formation particulière dans 
les différentes spécialités : leur domaine d'activité 

s'arrête là où des mesures spécifiques ne peuvent être 

exécutées que par les spécialistes d'une discipline 

donnée. 

Cet ouvrage est rédigé en ce sens. S'il s'adresse à 
tout médecin, il concerne plus particulièrement 

celui qui est appelé à prendre en charge les urgen- 
ces extrahospitalières. Ainsi, en cas d'infarctus du 
myocarde, la thrombolyse systémique fait partie du 

domaine de compétence du médecin urgentiste, 

alors que l’angioplastie transluminale percutanée 

relève du cardiologue. De même, le médecin 
urgentiste doit être capable de mettre en place un 
drainage pleural, mais la thoracotomie est réservée 
au chirurgien. 

La médecine d'urgence est une médecine urgente 

parce qu'elle a pour mission de maintenir ou réta- 

blir les fonctions vitales du patient et de prévenir 

les lésions secondaires aggravantes. 

L'exercice de la médecine d'urgence nécessite un 

médecin de formation généraliste avant des compétences 

particulières, connaissant les urgences de l'ensemble des 

spécialités et capable d'assurer le rétablissement et le 

maintien des fonctions vitales dans les situations corres- 

pondantes. 

La médecine d'urgence est aussi un fravail 

d'équipe, et cet ouvrage s'adresse aussi aux urgen- 
tistes non médecins, qui sont des partenaires 

indispensables pour la prise en charge des urgen- 

ces. 
La médecine d'urgence et la médecine de catas- 

trophe sont étroitement liées, aussi bien dans le 

domaine extra- qu'intrahospitalier. La médecine 
d'urgence extrahospitalière a des exigences particu- 

lières de stratégie interventionnelle et personnelle, 
qui sont encore amplifiées en médecine de catastro- 
phe, en particulier dans ses aspects logistiques spé- 

cifiques. 

La tendance, qui se développe ici et là, de faire 

de la « médecine d'urgence » une spécialité à part 
entière, à certes des aspects positifs, mais les 
inconvénients d'une telle évolution doivent être 

bien mesurés. S'il est vrai que les urgences relè- 
vent des professionnels, le médecin qui serait 

« seulement urgentiste » risquerait à terme de se 
couper des véritables «spécialités mères ». 
L'action thérapeutique orientée vers un but précis 
et très circonscrite dans le temps conduit trop faci- 
lement à la limitation du domaine d'intervention 
et, au-delà, à l’appauvrissement. La solution pour 
éviter cet écueil est d'associer l'urgence à d’autres 

activités en contact direct avec les patients. Il ne 
fait pas de doute que la médecine d'urgence 

extrahospitalière est plus qu'une activité relevant 
d'une spécialité agréée. Elle est un devoir médi- 
cal, au plein sens du terme, qui peut apporter 

beaucoup de satisfactions professionnelles et 
mérite le respect. L'expression « sois ce que tu 

es » s'applique pleinement ici. 

En tant que spécialité interdisciplinaire, la 
médecine d'urgence est un défi qui requiert le 

plein engagement de tous les participants. Ainsi, 

outre les médecins urgentistes, elle concerne éga- 
lement les médecins libéraux, les cliniciens et les 
soignants de l'accueil des urgences et des services 

d'hospitalisation, les assistants et infirmiers 
urgentistes, les enseignants et chercheurs univer- 

sitaires et les responsables des centres de forma- 

tion à la médecine d'urgence. Cet ouvrage devrait 
répondre à leurs attentes. 

Pour les auteurs : 

H.-A. Adams, Hannovre 
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Remarques 

+ Afin d'améliorer la présentation et la lisibilité de 

l'ouvrage, il n’a pas été tenu compte du genre des 

termes (par exemple, patientes et patients), seul 

le genre masculin est retenu. 

+ Pour chaque médicament sont indiquées les subs- 

tances actives dans leur dénomination commune 

internationale, le cas échéant complétée par 

l'indication d'une préparation typique à titre 

d'exemple. 

+ L'abréviation PIA correspond à la posologie indi- 

cative pour un adulte pesant environ 75 kg. Les 

posologies sont à vérifier pour chaque cas parti- 

culier. 





1 Médecine d'urgence 
générale 

1.1 Introduction - Aspects éthiques 
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1.7 Hygiène et prévention de l'infection 



1.1 Introduction — Aspects éthiques 

Introduction 

Les urgences (au sens strict du terme) sont des évé- 
nements subits, de divers types, qui menacent 
directement la vie ou la santé du patient et qui 
requièrent une intervention immédiate et ciblée. 

La rapidité de la prise en charge et l'interdisci- 

plinarité sont les deux caractéristiques principa- 

les de la médecine d'urgence. La médecine 

d'urgence est une médecine d'intervention 

rapide, car elle a pour mission de maintenir ou 

de rétablir les fonctions vitales du patient et de 

prévenir l'installation de lésions séquellaires 

graves. La médecine d'urgence est une méde- 

cine interdisciplinaire, car son spectre de mena- 

ces des fonctions vitales englobe l'ensemble des 

spécialités médicales et le traitement des trou- 

bles correspondants ne relève pas d’un spécia- 

liste d'un domaine donné, mais fondamentale- 

ment de l'ensemble des médecins qualifiés. 

La médecine d'urgence ne requiert pas un spécia- 
liste, mais un généraliste possédant des capacités 
spéciales, qui appréhende dans leur globalité les 
situations menaçant le pronostic vital de tous les 
groupes d'âge et qui fait preuve d'aptitudes spéciales 
pour assurer et rétablir les fonctions vitales (essentiel- 
lement les fonctions respiratoires et circulatoires). 

La médecine d'urgence est une médecine indi- 

viduelle, mais seulement jusqu'au point où, en 

cas de prise en charge de plusieurs patients, le 

traitement de l’un d'entre eux n’est pas préju- 

diciable au pronostic des autres. Dans ce cas, la 

prise en charge ne relève plus de la médecine 

d'urgence, mais de la médecine de catastrophe 

qui, du fait des moyens dont elle dispose, doit 

viser à assurer la prise en charge optimale non 

pas d'un seul, mais de l'ensemble des patients. 

Médecine d'urgence et médecine de catastro- 

phe sont étroitement liées ; toutes deux ont un 

champ d'activité préhospitalier et hospitalier. 

La frontière de la médecine d'urgence se situe là où 
des gestes particuliers ne peuvent êtres effectués 
que par des spécialistes d'un domaine donné. 

hospitalières, qui ont des exigences supplé- 

mentaires. Il s’agit en particulier d'aspects 

organisationnels majeurs, du caractère impré- 

visible et unique des évènements et de la prise 

en charge de situations chaque fois nouvelles. 

Aspects éthiques 

Le médecin urgentiste 

Cet ouvrage est conçu dans ce sens. Il s'adresse 

fondamentalement à tout médecin, mais en 

particulier, au médecin intervenant dans la 

prise en charge préhospitalière des situations 

d'urgence. Les urgences intrahospitalières sont 

elles aussi soumises à la loi de l'urgence, mais 

elles surviennent le plus souvent dans un cadre 

plus facile et plus protégé que les urgences pré- 

La mission du médecin urgentiste est d'amener le 
patient vers une structure médicale adaptée, en 
préservant ses fonctions vitales et en le protégeant 
de lésions séquellaires. 

Le médecin urgentiste, généralement jeune, 

est appelé à intervenir avec une formation et 

une expérience bien définies, mais néanmoins 

limitées. Contrairement au médecin hospita- 

lier, il lui est demandé de prendre des décisions 

médicales lourdes de conséquences, le plus 

souvent seul, et dont il est aussi le seul respon- 

sable. Un «comportement professionnel » 

consiste à relever ce défi et à le considérer 

comme une chance et non pas une charge. 

Orgueil et décontraction excessive sont tout 

autant à éviter que résignation et cynisme. On 

attend de l’urgentiste des prestations sérieuses, 

la modestie, un abord du patient sans pression 

excessive, en particulier en pesant ses paroles 

et en évitant le jargon médical. 

Réanimation et autres mesures 

de sauvetage 

Le but de la réanimation est la vie du patient, en 
préservant sa capacité décisionnelle et si possible 
son autonomie. 

Le médecin urgentiste intervient sur appel : il 

peut et doit partir du principe qu'on attend de 

lui de l’aide, dans le sens d'une survie. 

L'option du maintien de la vie est le fil conducteur 
de l'éthique de la médecine d'urgence. Il en résulte 
l'obligation d'une mise en route immédiate du trai- 
tement pour préserver cette option. 

Il faut se tenir à cette option, même dans les cas 

apparemment sans espoir et avec une très fai- 

ble chance de survie, dès lors que ce n'est pas 

aux dépens d’autres patients dont le pronostie 

est meilleur. 

Il n'appartient pas au médecin d'apprécier la qua- 
lité de vie du patient. 
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La réflexion « vaut la peine de vivre », qui sous- 

entend son contraire, « ne vaut pas la peine de 

vivre », est ainsi à éviter. La qualité de vie de la 

situation présente ne peut être jugée ni à priori, 

ni par d’autres. Seul l'individu concerné le peut. 

À ce titre déjà, une limite d'âge rigide comme 

seul critère de la réanimation est à déconseiller. 

Seule une appréciation globale des conditions 

de vie est à prendre en compte. Les « directives 

anticipées » du patient sont à considérer avec 

réserve. Ce dernier ayant pu changer d'avis, ne 

pas intervenir le priverait de toute chance de 

survie. Une abstention thérapeutique n'est de ce 

fait acceptable qu'au terme d'un processus 

d'information claire du patient et de ses proches, 

et d'une décision dans ce sens communiquée à 

temps au médecin. 

En cas de doute, l'option pour la vie est à mainte- 
nir. Dans le cas des patients en fin de vie ou atteints 
d’une maladie incurable, il faut essayer d'obtenir 
des informations, tout en poursuivant le traite- 
ment, pour décider en connaissance de cause de 
renoncer à la poursuite de la réanimation. 

Situations d'exception 

Même le patient comateux suite à une tentative de 
suicide doit être traité. 

Le médecin urgentiste doit s'attendre à ce 

qu'au moins la personne ayant lancé l'appel 

souhaite qu'il intervienne. L'option pour la vie 

a prééminence, Le choix moral des urgentistes 

intervient aussi. Devant une tentative de sui- 

cide gravissime, le médecin urgentiste doit tout 

mettre en œuvre pour empêcher la mort du 

patient, en s'investissant personnellement à 

fond et sans considération de la personnalité 

du patient. Il en est de même en présence de 

patients psychiatriques ou sous l'influence de 

l'alcool ou de la drogue, et qui sont incapables 

de juger de façon rationnelle la situation. 

Tout doit être tenté pour prendre les mesures qui 
paraissent nécessaires à la préservation de la vie. 

Dans certaines situations particulièrement ten- 

dues et apparemment insupportables, le médecin 

a l'obligation morale de prendre en charge non 

seulement la victime, mais aussi le coupable 

blessé et de le traiter humainement. Il doit obte- 

nir des autres membres de l'équipe qu'ils en fas- 

sent de même. 

1.1 Introduction - Aspects éthiques 

Évaluation 

En cas de sinistre majeur ou de catastrophe, 

l'évaluation de l’ensemble des problèmes est 

une obligation médicale impérative. Comme 

ceux-ci sortent du cadre habituel, l'apprécia- 

tion ne peut être que partielle et en partie 
soupçonnée. 

Quand les possibilités de prise en charge sont limi- 
tées, le principe éthique et le but de l'évaluation 
sont d'utiliser les intervenants disponibles de façon 
à ce que toutes les victimes soient secourues si pos- 
sible de manière équivalente, sans distinction de 
personnes, et d'obtenir la survie d’un maximum 
d’entre elles. 

Soutien psychologique des « secouristes » 

Le soutien psychologique des « secouristes » 

ne se limite pas aux seules interventions parti- 

culièrement éprouvantes. L'esprit de camara- 

derie dans l’équipe facilite les interventions 

quand certains de ses membres sont moins per- 

formants du fait de la fatigue physique ou psy- 

chique, voire sont au bord de l'effondrement 

nerveux. Les symptômes d’une sollicitation 

nerveuse chronique excessive sont en parti- 

culier l'isolement croissant par rapport aux 

autres, un état d'esprit dépressif où cynique, 
une consommation croissante d'alcool. Dès la 

suspicion des premières manifestations, un 

entretien confiant s'impose. 

Les interventions particulièrement éprou- 

vantes doivent donner lieu à un « débriefing ». 

Il faut rester attentif à des questions révéla- 

trices et aux demandes d'aide et ne pas les trai- 

ter à la légère. Au retour d'une intervention 

majeure ou éprouvante, il est important de 
réunir l’équipe pour rediscuter le vécu et de 

rester ensemble quelque temps dans une 

ambiance calme. Il peut aussi s'avérer utile de 

reprendre le thème ultérieurement, le cas 

échéant en demandant l'intervention d'un 

membre de la cellule d'urgence médico- 

psychologique (CUMP). 
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Remarques préalables Anamnèse 

Parallèlement à la sécurité du patient, celle de 
l'équipe d'intervention doit également être assu- 
rée. C'est pourquoi, dès l'approche du lieu d'appel, 
l'intervention doit déjà être envisagée dans le 
calme, afin de pouvoir se préparer aux sollicitations 
atypiques. 

Avant le début de la prise en charge (Ta- 

bleau 1.2.1), un tour d'horizon permet de sai- 

sir l'ensemble de la situation. Le cas échéant, 
les premiers secours arrivés sur les lieux don- 

nent au Service d'Aide médicale urgente 

(SAMU) une courte information sur la situa- 

tion, pour permettre la mise en route de 
secours complémentaires. Il est recommandé 

de vérilier si l’interrogatoire, l'examen clinique 

et le traitement du patient peuvent se dérouler 

sans risques. Le cas échéant, une sécurisation 

de la circulation ou une évacuation de la zone 

de danger s'impose. 

Le but de la prise en charge médicale d'urgence est 
la reconnaissance et le traitement immédiat des 
états menaçant la vie, des maladies et des bles- 
sures, puis la stabilisation de l'état du patient et un 
transport sécurisé vers une unité de traitement 
adaptée. 

L'anamnèse et l'examen clinique conduisent au 

diagnostic de prise en charge. 

En fonction de la nature de l'appel au Cen- 

re de Réception et de Régulation des Appels 

CRRA = Cenire 15), une unité mobile hospi- 

alière (UMH) du SMUR (Service mobile 

d'Urgence et de Réanimation) où du SDIS 

Service départemental d'incendie et de 

Secours) est envoyée sur place comme premier 
moyen de secours. Son équipage recueille les 

vremièeres informations sur la nature et la gra- 

vité des symptômes, vérifie l'état de cons- 

cience, de la ventilation et de la circulation, et 

rend les premières mesures de soins. 

À son arrivée, le médecin urgentiste est brièvement 

informé de la situation et prend la direction médi- 
cale de l'intervention. En cas de menace vitale, le 

patient et, le cas échéant, une tierce personne sont 
interrogés sur le traitement habituel suivi par le 
patient. 

L'interrogatoire du patient demande d'une part 
des facultés d'écoute et de compréhension, et 
d'autre part une attention pour le problème médi- 
cal posé (Figure 1.2.1). 

Pour cet entretien, les proches éventuellement 

présents, sauf un(e), voire tous, sont priés de 

sortir de la pièce. Il se déroule dans la mesure 

du possible en vis-à-vis, un petit enfant pou- 
vant être tenu sur les genoux d'un(e) proche. 

Si le patient est capable de répondre aux ques- 

tions, il est interrogé sur ses troubles actuels : 

« Quels sont vos troubles, ou bien : pourquoi 

nous avez-vous fait appeler ? 

s Depuis combien de temps présentez-vous 

ces troubles ? (début, intervalle libre, accen- 

tuation, etc.) 

s Avez-vous déjà eu cela dans le passé ? 

s Qu'avez-vous entrepris jusqu'à mainte- 

nant ? 

Pour établir un diagnostic d'urgence plus pré- 

cis, des informations générales sont requises. 
Les questions générales concernent : 

s les antécédents médicaux, le cas échéant, les 

maladies de l'enfance, 

s les antécédents chirurgicaux, 

# la prise de médicaments, 

s les allergies et les intolérances, 

s les vaccinations (en particulier chez les 

enfants), 

s les voyages lointains, 

+ l'identité du médecin traitant et les hospita- 

lisations antérieures. 

Les accidents peuvent donner lieu à des réac- 

tions émotionnelles excessives, avec mise en 

danger d'autrui. Sans chercher à déterminer 

une responsabilité éventuelle, il importe de 
connaître : 

+ le déroulement de l'accident (possibilité de 
plusieurs versions), 

e les personnes impliquées et les véhicules 

concernés (position et déformation donnent 

des indications sur le type de blessure), 

s le nombre de personnes impliquées (le cas 

échéant, il laut explorer largement la zone 
de l'accident). 
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Tableau 1.2.1 Remarques préalables 

LCD 
n 
NW 

Sécurité du patient — Protection de sa propre intégrité. Penser à l'annonce 
de l’appel pendant le trajet - Définir « intérieurement » un premier plan d'action. 
Avant les premiers gestes — vue d'ensemble, saisir la situation générale. 

Les premiers secours sur place donnent au CCRA les premières informations 
sur la situation — pour l’organisation de l’aide nécessaire 

Interrogatoire, examen clinique et traitement du patient sans risque ! 
Établir un périmètre de circulation en sécurité, secourisme. 

Le but de l’aide médicale urgente est la reconnaissance et la prise en charge 
thérapeutique immédiate des états, des affections et des blessures menaçant 
le pronostic vital, ainsi que la stabilisation du patient et le transport sécurisé 
vers le centre de traitement adapté. 

L'anamnèse et l’examen clinique — conscience, respiration, état cardiovasculaire. 
Diagnostic initial d'orientation - premières mesures. 
En cas de menace vitale, il faut interroger le patient, ou le cas échéant, une tierce 

personne sur son traitement habituel. 

Le médecin urgentiste reçoit, lors de l’arrivée, des transmissions concises et prend 
en charge la gestion médicale des opérations 

Figure 1.2.1 Anamnèse 

L'interrogatoire du patient exige d'une part 
une capacité d'écoute et d'autre part 
une attention au problème médical. 

« Décrivez nous vos troubles » 
ou « Pourquoi nous avez-vous appelés ? » 
« Décrivez nous l’évolution dans le temps 
de vos troubles ? » 
(début, intervalle libre, augmentation) 

« Avez-vous déjà présenté de tels troubles ? » 
« Qu'avez-vous entrepris contre 
ces troubles ? » 

Figure 1.2.2 Premières dispositions après établissement de l'anamnèse 

Tâches médicales : Premières informations Penser au centre de prise 

abord veineux à préparer au patient et aux proches en charge : organiser 

_et à poser ; ECG ; choix (prudence avec les hypo- le transport (couverture, 

d’un traitement. thèses diagnostiques). brancard, etc.) ; lit d'hospita- 

lisation à rechercher par le 

CRRA. 
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En fin du relevé d’anamnèse, les premières déci- 
sions sont souvent déjà à prendre. Il s’agit en parti- 
culier de celles de la mise en place d'un accès 
veineux, de l’ECG et de l’oxymétrie de pouls ; les 
premières informations données par le patient et 
l'entourage et les premières réflexions sur le terrain 
orientent sur le choix du service d'hospitalisation 
de destination (Figure 1.2.2). 

Bilan clinique 

Examen clinique général 

Bases fondamentales 

Lors de l'examen clinique, les symptômes sub- 

jectifs rapportés sont mis en relation avec les 

constatations objectives évoquant les signes cli- 

niques d’une maladie connue. Pour chaque 
patient, il faut trouver un compromis entre le 

sentiment de pudeur du patient et les exigences 

médicales. Chaque démarche de l'examen cli- 

nique doit être préalablement annoncée au 

patient. 

L'examen clinique comporte les éléments suivants : 
inspection (observer), 

palpation (toucher), 
— percussion (percuter), le cas échéant, 
— auscultation (écouter). 

| 

Le patient est observé dès le relevé de l’anam- 

nèse. L'aspect de la peau est évalué par sa cou- 

leur, son élasticité, la présence de sueur. La 

coloration conjonctivale est appréciée. Le cas 

échéant, on est frappé par des particularités 

respiratoires (rales humides, ronchus), où une 

haleine caractéristique (alcool, etc.). 

L'examen de base comprend l'évaluation de la 
conscience, de la respiration et de la circulation. 

L'examen de base est indispensable dans tous 

les Cas, pour ne pas passer à côté de symptômes, 

tels ceux de l’état de choc, qui nécessitent un 

traitement immédiat. 

Pendant l'examen clinique comme (au plus 

tard) a la lin de celui-ci, des décisions sont prises 

pour la suite de la prise en charge. 

Conscience 

Dans un premier temps, le patient est interpellé à 
voix haute, au besoin en le secouant à l'épaule. 

En cas de réponse verbale cohérente, l'état de 

conscience est à qualilier initialement comme 

« orienté », en cas de réponse inappropriée de 

« perturbée », et, en cas d'absence de réaction 

même à un stimulus douloureux, de « coma ». 

L'évaluation plus précise de l'état de cons- 

cience est alors réalisée à l'aide de l'échelle de 

coma de Glasgow (GCS, Glasgow Coma Scale), 

basée sur l'ouverture des yeux, la meilleure 

réponse verbale et motrice (Tableau 1.2.2). 

Une valeur de GCS égale ou inférieure à 8 est une 
indication formelle d’intubation. 

Par ailleurs, un examen pupillaire s'impose. La 

forme et la taille de chaque pupille (anisoco- 

rie), la réaction directe et indirecte à la lumière, 
et, le cas échéant, la réaction de convergence 

(rétrécissement pupillaire lors de la vision rap- 

prochée) sont observées. 

En l'absence de suspicion de trouble neuro- 

logique particulier, ce premier examen neuro- 

logique d'orientation est suffisant. Par la suite, 

des évaluations neurologiques à intervalles 

rapprochés sont cependant indispensables. 

Respiration 

Chez les personnes comateuses, l’état de la respira- 
tion est contrôlé par l'observation, l'écoute et la 
palpation (Figure 1.2.3). 

La tête du patient, saisie au front et au menton 

est mise en hyperextension modérée. L'exami- 

nateur observe le thorax et place son oreille 

au-dessus de la bouche du patient pour écouter 

les bruits respiratoires et surveiller les mouve- 

ments thoraciques ; le cas échéant, la ventila- 

tion au masque ou par bouche-à-bouche est 

débutée sans délai. Il est nécessaire de compa- 

rer la symétrie des mouvements thoraciques ; 

après un traumatisme du thorax ou une chute, 

un retard où une réduction d'expansion d’un 

hémithorax par rapport à l'autre est en faveur 

d'un (hémo-)pneumothorax. 

L'auscultation requiert une ambiance silen- 

cieuse. Il est notamment important de recher- 

cher la symétrie des bruits respiratoires, ainsi 

que la présence de ronchus où d’autres bruits 

anormaux. L'auscultation découvre quelque- 

fois la présence de ràles humides (en cas 

d'infection, de stase, d'œdème pulmonaire), 

ou de sibilances et de ronchus (en cas d'asthme 

bronchique), ainsi que des bruits respiratoires 

diminués voire abolis en cas d'état de mal asth- 

matique (silent chest ou thorax silencieux). 
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sr ogcooaus season 

Ouverture des yeux spontanée 

à l'appel 

absente 

Réponse verbale orientée 

embrouillée 
inadaptée 

incompréhensible 
aucune 

Tableau 1.2.2 Appréciation de la profondeur du coma et du déficit neurologique d'après l'échelle 
de coma de Glasgow (GCS = Glasgow coma scale). On retient la meilleure réponse pour chaque catégorie. 

à la stimulation douloureuse 

— ND © BR 
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Sens mis Nature de la | Fonction explorée 
en œuvre surveillance 

« La vue » Inspection Mouvements thoraciques, peau, 
muqueuse, extrémités, remplissage 
des veines, pupilles 

« L'ouie » Percussion Activité cardiaque 
Auscultation Respiration 

« Le toucher » Palpation Pouls, température, ventilation 

cardiovasculaire. 

Contrôle du pouls 
au niveau de l'artère 

Figure 1.2.4 Circulation. Après le contrôle de la conscience et de la respiration, on examine le système 

radiale. 

Contrôle du pouls 
au niveau 

de la carotide. 
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De même, en cas de pneumothorax, les bruits 

respiratoires sont abolis ou fortement diminués. 

Circulation 

Après le contrôle de la conscience et de la respira- 
tion, l'examen porte sur le système cardiocircula- 
toire (Figure 1.2.4). 

Cet examen inclut le contrôle du pouls, l’aus- 

cultation cardiaque et la mesure de la pression 

a rtérielle : 

Le pouls est d'abord palpé en périphérie, au 

niveau de l'artère radiale. La fréquence et le 

rythme cardiaque, ainsi que l'amplitude du 

pouls sont contrôlés. 

Chez le patient comateux, ou en l'absence de 

pouls périphérique perceptible, le pouls caroti- 

dien est contrôlé, le cas échéant en alternance. 

Ce contrôle s'effectue à la hauteur du larynx à 

l’aide de deux doigts, palpant la peau à partir 

de la ligne médiane en direction latérale. 

L'absence de pouls carotidien doit faire sus- 

pecter un arrêt circulatoire et commencer la 

réanimation. 

En cas de pouls carotidien palpable, le cœur 

est ausculté. L'auscultation se fait simultané- 

ment avec la palpation du pouls, et si possible 

l'ECG, pour reconnaître une dissociation 

électromécanique (DEM). Les bruits du cœur 

anormaux sont relevés, tout en sachant que 

dans le contexte préhospitalier, ils sont diffi- 

ciles à mettre en évidence et encore moins 

initiateurs de traitement. 

Examen spécifique 

Polytraumatisme 

Des patients relativement jeunes sont blessés à 
l 
occasion d’un accident du travail ou de la cir- 

culation. Dans ce contexte, il est urgent de 
v eiller à la sécurité du blessé et des secouristes. 

Ilexiste un risque de ne se concentrer que sur une 
blessure spectaculaire et de passer à côté des 
lésions d'accompagnement. C'est pourquoi il est 
indispensable de toujours effectuer un examen 
somatique selon les règles de l'art et de ne rien 
négliger (Figure 1.2.5). 

s Contrôle de l’état général : conscience, colo- 

ration cutanée, respiration, type de respira- 

tion, pouls, et le cas échéant, inspection des 

conjonctives. 

En présence de troubles de la conscience, un 

examen neurologique approfondi, avec 

contrôle du niveau de conscience selon 

l'échelle de coma de Glasgow (GCS), de la 

symétrie des réactions motrices et de l'état 

pupillaire, est indispensable. 

e Inspection de la tête aux pieds, à la recher- 

che de blessures majeures, ainsi que de 

signes de contusion au niveau thoracique, 

abdominal et de la colonne vertébrale (CV). 

e Palpation thoracique et abdominale, à la 

recherche d'un emphysème sous-cutané et 

d’une défense abdominale initiale (rare à ce 
stade), contrôle de la stabilité de l'anneau 

pelvien par compression sagittale et latérale 

modérée des crêtes iliaques, contrôle de la 

CV et des fosses lombaires avec recherche 

d'une douleur à la percussion. 

«+ Auscultation et percussion comparatives du 
thorax et des champs pulmonaires, à la 
recherche d'un pneumo- ou d'un hémo- 

thorax majeurs. 

« Les malades conscients sont invités à bouger 
les quatre membres. Chez les patients coma- 

eux, ceux-ci sont palpés et le cas échéant 
mobilisés passivement. 

L'examen somatique général est à effectuer dès 

que possible. Le cas échéant, un examen plus 
détaillé est réalisé dans l’ambulance. Le patient 

doit être déshabillé dans la mesure du possible. 

Pour éviter un refroidissement, l’ambulance 

doit être chauffée. 

Abdomen aigu 

La présence de fortes douleurs abdominales, sou- 
vent accompagnées de nausées et de vomisse- 
ments, sont des symptômes caractéristiques de 
l'abdomen aigu. 

De principe, l'inspection, la palpation douce et 

l'auscultation sont indispensables. I] faut consi- 

dérer en particulier le diagnostic différentiel 

avec les lésions extra-abdominales. 

Examen neurologique 

A l'échelon préhospitalier, il n'est souvent pas 

possible de déterminer la cause d'une atteinte 

neurologique (hémorragie, ischémie, tumeur, 

infection, intoxication, trouble métabolique). 

Cependant, l'examen neurologique, confronté 

avec l'anamnèse et le bilan clinique, donne sou- 
vent des informations qui mettent sur la voie. 

« En cas de suspicion d'une irritation méningée 
(HSA, méningite), la flexion de la tête est limi- 

tée par la douleur (Figure 1.2.6). Une irrita- 

tion lombaire (comme dans le cas d’une hernie 

discale) est vérifiée par la recherche d’un signe 
de Lasègue : le soulèvement passif du membre 
en extension est bloqué par la douleur. 
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Figure 1.2.5 Polytraumatisé, examen général 

Tous les membres de l'équipe de secours doivent veiller à leur sécurité et ne doivent pas 
provoquer de risque supplémentaire. Si nécessaire, il convient d'attendre la mise en sécurité 
du lieu de l’accident ou la désincarcération du blessé. 

Examen clinique Traitement 

Examen de la calotte crânienne 

et de la face à la recherche 

de plaies et d'embarrures. 

Inspection de la cavité buccale. Nettoyer la cavité buccale. 

L'inspection de la mobilité de la CVC 
doit se faire à l'hôpital 
après le contrôle radiologique. 
Inspection des épaules 
et des membres supérieurs 
et mobilisation de toutes 
les articulations 
dans la mesure 
où aucune lésion évidente 
n'est apparente. 

Immobilisation de la CVC le plus 
précocement possible. 

On estime 
la perte sanguine 
à partir du bilan lésionnel 

La cage thoracique 
et le bassin sont examinés 
par la palpation 
et la compression 
afin de déterminer 
leur stabilité ; en outre, 

on palpe l'abdomen. 

L'examen des membres N\ 
inférieurs est superposable 
à celui des membres 
supérieurs. 

En cas de suspicion d'une lésion 
de la CVC, ou en cas de lésion 
d'un membre, on vérifie 

la vascularisation, la motricité 
et la sensibilité, ce qui signifie 
un examen (répété) du pouls 
périphérique, de la mobilité 
et de la sensibilité. 

Le patient est tourné en bloc 
sur le côté, on inspecte le dos 
et on palpe la colonne vertébrale. 
Une douleur à la percussion 
des fosses lombaires 
est recherchée. 
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e En cas d'accident vasculaire cérébral, l’exa- 

men comparatif symétrique de nerfs crâniens 

bien choisis peut conforter un diagnostic : 

l'examen des pupilles renseigne sur l'état du 

nerf oculomoteur (II), du nerf trochléaire 

(IV) et du nerf abducens (VI). Les troubles 

des muscles de la mimique orientent vers 

une atteinte du nerf facial (VII). Une dévia- 

tion latérale de la langue tirée sur ordre tra- 

duit une lésion du nerf hypoglosse (XII). 

e Chez les patients ayant présenté des convul- 

sions, on recherche des signes associés comme 

une morsure de la langue, la perte des urines 

ou des lésions dues à la chute. 

De plus, il faut avoir à l'esprit que des soi- 

disant troubles psychiatriques peuvent résulter 

d'une atteinte neurologique. 

Surveillance 

Bases 

La surveillance continue du patient de médecine 
d'urgence est indispensable, car des lésions aiguës 
peuvent s'aggraver brutalement. La surveillance 
clinique attentive est complétée par la surveillance 
instrumentale avec les appareils disponibles qui, 
malgré le risque de parasitage, augmentent la 
sécurité du patient. Le contrôle par l'utilisateur de 
la fiabilité des valeurs mesurées est cependant 
indispensable. 

ECG 

L'ECG (Figure 1.2.7 et 1.2.8), avec des dériva- 

tions à trois ou à quatre pôles, met en évidence 

l'activité électrique du cœur dans les dériva- 

tions I — HI d'Einthoven. Il permet le contrôle 

de l’état du rythme cardiaque et, à l’aide des 
dérivations précordiales (V,-V,) de Wilson, la 

mise en évidence d'une ischémie myocardique 

sur l'enregistrement 12 dérivations. 

Chaque patient de médecine d'urgence doit béné- 
ficier d’un tracé ECG d'orientation, à partir de trois 
ou quatre électrodes thoraciques. 

L'analyse de l'ECG 12 dérivations est facilitée 
par le recours à une procédure $systématisée : 

s vitesse d'enregistrement et onde de calibrage, 

« fréquence, 

s rythme, 

° amplitude et position de l'axe électrique 
(Figure 1.2.9), 

e microvoltage et hypertrophie, 

+ signes d'ischémie. 

Le tracé peut être parasité du fait de l'appareil 

(rupture de câble), de l'utilisateur (positionne- 

ment incorrect d’une électrode, câble détaché), 

ou du patient (frissons ou autres mouve- 

ments). 

Pression artérielle 

Les modifications pathologiques des valeurs de 

pression artérielle témoignent d'une perturba- 

tion de la fonction circulatoire et sont souvent 

les symptômes, nécessitant un traitement, 

d'une pathologie aigue. 

La mesure de la pression artérielle s'effectue 

à l’aide d'un brassard serré, dont la largeur doit 

être adaptée au diamètre du membre. Un bras- 

sard trop large fournit des valeurs faussement 

abaissées et un brassard trop étroit des valeurs 

faussement élevées. 

La pression artérielle est mesurée par oscillométrie 
ou auscultation, ou, seulement à défaut, par palpa- 
tion du pouls. 

En cas de recours à l’oscillométrie, le brassard 

est gonflé à une valeur supérieure à celle de la 
pression systolique estimée, la pression est 

ensuite progressivement abaissée. Un stétho- 

scope placé sur l'artère brachiale (= humérale) 

au niveau du coude, permet de percevoir 

l'apparition des premiers bruits synchrones du 

pouls (pression systolique) et leur diminution 

d'intensité (pression diastolique). La méthode 

oscillométrique permet de mettre en évidence 

des phénomènes de variations comparables. En 

cas de résultats douteux, une mesure contro- 

latérale est aussi effectuée. 

Oxymétrie de pouls 

L'hémoglobine (Hb), selon qu'elle est oxy- 

génée ou désoxygénée (réduite), absorbe de 

manière différente la lumière de certaines lon- 

gueurs d'onde. Pour différencier l'absorption 

de fond des tissus transilluminés de l'absorp- 

tion sanguine, il est nécessaire de détecter 

l'onde de pouls (oxymétrie de pouls). La valeur 

mesurée est la SpO, (saturation en O, du sang, 
mesurée par oxymétrie de pouls). Elle repré- 

sente la fraction d'Hb oxygénée par rapport à 

l'Hb totale, et est exprimée en % (Figure 

12410) 
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Figure 1.2.6 Syndrome méningé et signe de Lasègue 

Figure 1.2.7 ECG normal 
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Figure 1.2.8 Dérivations 
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La SpO; ne donne pas d'indication sur l'offre d'O; 
quand la concentration d'Hb n'est pas connue. De 
plus, en cas d'anomalies de l’Hb (COHb et MetHb), 
les oxymètres habituels, utilisant une technologie 
d'absorption basée sur deux longueurs d’onde, les 
considèrent comme de l'Hb « oxygénée ». De ce 
fait, les valeurs mesurées ne sont pas valables en 
cas d'intoxication au CO ou par des agents méthé- 
moglobinisants. 

Les capteurs peuvent être placés au niveau des 

doigts, des orteils, des lobes de l'oreille ou du 

nez. Le pléthysmogramme, affiché simultané- 

ment, permet une surveillance hémodynami- 

que, en particulier l'évaluation de la pression 

artérielle et de la volémie. 

La valeur normale de la SpO; est égale à 96-98 %. 
Compte tenu de la forme en S de la courbe de dis- 
sociation de l’Hb, une SpO; < 90 % (correspon- 
dant à une PaO; d'environ 60 mmHg) impose une 
oxygénothérapie immédiate. 

Le recours à l’oxymétrie de pouls permet de 

reconnaître un manque d'oxygène nettement 

plus tôt que la modification de la coloration 

cutanée (cyanose). De plus, elle donne une 

information continue sur l’activité mécanique 

du cœur et fondamentalement, est à préférer à 

a surveillance par ECG car celui-ci n'’informe 

que sur l’activité électrique (détection d'une 

activité électrique sans pouls). Il est vrai que 

‘oxymétrie de pouls est perturbée par de nom- 

breuses causes, telles que le déplacement du 

capteur, les mouvements, une circulation péri- 

phérique insuffisante, des arythmies, des ongles 

aqués. 

Glycémie 

La mesure de la glycémie est indispensable en cas 
de troubles de la conscience ou de diabète sucré. 
C'est souvent un geste de routine lors de la mise en 
place d'un accès veineux. 

La mesure s'effectue sur une goutte de sang à 

l’aide d'une bandelette. Une hypoglycémie 

réclame un traitement immédiat, Une hyper- 

glycémie n'est traitée qu'en milieu hospitalier 

après diagnostic étiologique. 

Capnographie 

La capnographie détermine la pression par- 

tielle de CO; de fin d'expiration, ou end tidal 

CO; (PETCO)), ainsi que l'évolution de la pres- 

sion partielle de CO, dans les gaz respiratoires 
(Figure 1.2.11). En l'absence de perturbation 

des échanges gazeux, la PETCO, correspond à 

la PACO,, qui est proche de la PaCO;. 

La capnographie est indiquée lors de toute 

ventilation controlée. Pour assurer une nor- 

moventilation, une PETCO, de 35-40 mmHg 

est recherchée. 
La capnographie renseigne aussi sur les élé- 

ments Suivants : 

s position et étanchéité d'une sonde d'intuba- 

tion endotrachéale, 

+ problèmes techniques, en particulier la réin- 

halation, 

+ troubles de la ventilation et de l'élimination 

du CO);, par exemple dans la BPCO, 

« reprise de la ventilation spontanée, 

s modifications hémodynamiques  (embolie 

artérielle pulmonaire) et autres variations 

importantes du DE (diminution de la PETCO; 

en cas d'abaissement du DC, augmentation 

en cas d’élévation). 

Prise en charge élémentaire 

Sous ce terme on entend les mesures suivantes, 

pratiquées chez tout patient de médecine 
d'urgence : 

+ anamnèse, 

es examen clinique somatique, 

s ECG, 
+ mesure de la pression artérielle, 

+ oxymétrie de pouls, 

e oxygénothérapie, 

s accès veineux, 

s capnographie (en cas de ventilation artifi- 

cielle), 

+ mesure de la glycémie (en cas de troubles de 

la conscience et chez le patient diabétique). 
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absorption pulsatile 
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Figure 1.2.11 Capnogramme normal 
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Contrôle d'une hémorragie et pansements 

Définition 

Indépendamment du mécanisme de constitu- 

tion des lésions et de leur type, on distingue des 

traumatismes ouverts (avec solution de conti- 

nuité du revêtement cutané — plaie) et fermés 

(contusion). 

Points importants 

Toute plaie comporte quatre risques potentiels 
pour le patient: une hémorragie (notable), 

une atteinte de structures tissulaires importantes 

fonctionnellement, des douleurs intenses, et 

une porte d'entrée pour des germes patho- 

gènes. Le but du traitement d'urgence des plaies 

est l'atténuation voire l'éradication de l'ensemble 

des risques cités plus haut et le choix d’un ser- 

vice d'hospitalisation adapté. 

Mises à part les dermabrasions, le nettoyage de la 
plaie, y compris l’ablation d'un corps étranger n'est 
pas indiqué. 

+ La plaie est couverte pour éviter une conta- 

mination supplémentaire. Une compresse 

stérile est généralement suffisante : il faut 

éviter le recours à des pansements dont la 

mise en place est « chronophage ». 

s L'immobilisation de la partie corporelle trau- 

matisée contribue à diminuer la douleur. 

Une forte hémorragie impose des gestes d’hémo- 
stase. 

s La surélévation diminue le 

(Figure 1.3.1), 

« La plaic est comprimée, de même que le vais- 

seau correspondant si besoin (Figure 1.3.2), 

s Un panñsement compressif est ensuite mis en 

place (Figure 1.3.3). En cas d’eflet insuffi- 

sant, un rembourrage supplémentaire est 

utilisé. La stase est à éviter. 

saignement 

Un garrot n'est utilisé que comme ultime 

recours. Il doit avoir une largeur d'au moins 

5 cm pour éviter une lésion vasculaire ou ner- 

veuse. Un brassard de mesure de la pression 

artérielle peut faire office de garrot. Il est mis 
en place en amont de l’hémorragie (pas sur 

une articulation) et gonflé à environ 300 mmHeg. 

Le moment de sa mise en place doit être noté. 
Le recours à un clamp vasculaire n’est indiqué 
qu'en présence d’une hémorragie non contrô- 

lable menaçant le pronostic vital. 

Plaies par empalement 

Les objets qui ont pénétré dans le corps sont 

emballés et immobilisés. Ils ne sont pas retirés, 

car ils tamponnent la plaie et réduisent 

l'hémorragie ; de plus leur retrait comporte un 

risque de lésions additionnelles. 

Lésions d'amputation 

Le segment de membre amputé est à préserver 

pour une éventuelle réimplantation. Dans la 

mesure du possible, son conditionnement et le 

transport s'effectuent dans une poche de con- 

servation à double paroi, en le maintenant 
dans le froid sec à environ 4 °C (Figure 1.3.4). 

La pièce amputée est emballée dans un panse- 

ment stérile sans traitement préalable. Pour 

éviter des lésions par le gel, elle ne doit pas 

entrer en contact direct avec la source de froid. 

Plaie carotidienne 

Du lait de la communication avec l'artère contro- 

latérale par l'intermédiaire du polygone de 

Willis, l'hémorragie est alimentée aussi bien 

par le segment artériel distal que proximal. De 

ce fait, le recours à une compression étendue 

de la plaie s'impose. 

Amputation haute du membre inférieur 

En cas d'échec de la compression directe de la 

plaie, ou de son impossibilité, le recours ultime 

est la compression de l'aorte abdominale contre 
la colonne vertébrale, à la hauteur de l'ombilic. 
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Figure 1.3.1 Surélévation 

Figure 1.3.4 Préservation d'un membre amputé 

Membre amputé emballé 
dans une bande de gaze, puis placé 
dans un premier sac « interne », 
plongé dans un deuxième sac 
contenant de l’eau et de la glace. 
Température environ 4°C. 
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Positionnement 

Points importants 

En l'absence d'indication médicale urgente pour 
une position donnée, c'est celle qui est la plus 
agréable pour le patient qui est adoptée (position 
de soulagement). 

e Veiller à placer le patient dans une position 

de sécurité et assurant la place pour le soi- 

gner. Ne jamais le traiter en position debout 

ou assise sur un siège instable, tel un tabou- 

ret (risque de chute en cas d’altération de la 

conscience). 

e Un sauvetage immédiat hors de la zone de 

danger peut se faire à l’aide de la prise de 

Rautek (Figure 1.3.5). 

s La suspicion d'une atteinte rachidienne 

impose l’immobilisation immédiate. 

+ Les techniques de positionnement peuvent 

être combinées (exemple : immobilisation 

de la CVC et posture d’un état de choc). 

+ En présence d'une association de blessures 

et de pathologies imposant des postures 

incompatibles entre elles (par exemple TC et 

choc hypovolémique), le patient est placé 

en position dorsale neutre. 

Maintien de la position de découverte du patient 

Le maintien du patient dans la position dans 
laquelle il se trouvait à l’arrivée des secours est indi- 
quée, en particulier en cas de suspicion de lésion 
rachidienne, et doit prévenir la constitution de 
lésions secondaires. 

# Dans un premier temps le patient est immo- 

bilisé sur un brancard-cuillère. 

+ Uhérieurement, une immobilisation formelle 

impose le recours à un matelas-coquille. 

Position latérale de sécurité 

La position latérale de sécurité, stabilisée, 

(Figure 1.3.6) est la première mesure de protec- 
tion contre le risque d'inhalation, en cas de trou- 
bles de la conscience ou de coma. 

En cas de maintien de la ventilation spontanée, 

les voies aériennes restent libres, car la cavité 

buccale est le territoire corporel le plus déclive. 

De ce fait, les vomissements et le sang s’écou- 
lent passivement vers l'extérieur. À son arri- 

vée, le médecin urgentiste doit immédiatement 

assurer la liberté des voies aériennes. 
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Surélévation de 30° de la partie supérieure 

du corps 

Cette position n’est indiquée que chez les patients 
atteints d'un TC et ayant une PPC suffisante 
(PAS > 120 mmHg) (Figure 1.3.7). 

Elle contribue à optimiser le retour veineux 

cérébral et par conséquent la PIC. 
e La partie supérieure du corps est surélevée 

de 30°. 

+ La tête est immobilisée en position neutre. 

Surélévation des membres inférieurs 

Cette position (Figure 1.3.8) est indiquée en cas 
d'hypovolémie. 

L'amélioration résultante du retour veineux 

(autotransfusion) augmente la précharge car- 

diaque. 

# Le brancard est abaissé de 15° au niveau 

céphalique. 

e Une alternative consiste à surélever les 

membres inférieurs de 45°, en les mainte- 

nant dans cette position avec des cales. 

« En cas de lésions majeures de la colonne 

vertébrale, du bassin et des membres infé- 

rieurs, le corps entier doit être mis en posi- 

tion déclive, en évitant que la pression des 

viscères abdominaux ne limite les mouve- 

ments diaphragmatiques. 

Position semi-assise et assise 

Cette position (Figure 1.3.9) est indiquée en cas 
de traumatisme thoracique, de choc cardiogéni- 
que, d'œdème pulmonaire, d'asthme bronchique 
et de crise hypertensive. 

En cas de traumatisme thoracique, les échan- 

ges gazeux peuvent être améliorés en position- 
nant le blessé sur l'hémithorax atteint. En cas 

de choc cardiogénique, de crise hypertensive et 

d'œdème pulmonaire, la surélévation diminue 

la précharge cardiaque du fait de la réduction 

du retour veineux. Cet effet peut être amplifié 

par les jambes pendantes. En cas d'asthme bron- 

chique, elle peut permettre l'amélioration de 

l'activité des muscles respiratoires accessoires. 
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Ne pas empoigner complètement 
l’avant-bras, les deux pouces 
sont posés par-dessus | 

Figure 1.3.6 Position latérale stable, 

Figure 1.3.7 Surélévation de la partie 

Chez les patients présentant 
un TC, la tête est à immobiliser 

en position neutre. 

Figure 1.3.8 Surélévation des membres inférieurs 
En cas de suspicion de traumatisme vertébral, 

du bassin et de lésions sévères des membres 
inférieurs, mise en position déclive de tout 

le corps. Prendre en compte la gêne 
à la respiration du fait de la pression des organes 
abdominaux sur le diaphragme. 

= 

Figure 1.3.9 Position semi-assise et assise 

L'effet est accentué par 
la « position pendante » 
des jambes. 
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Positionnement des membres 

En cas d'obstruction artérielle, le membre con- 
cerné est mis en position déclive, en cas d'obstruc- 
tion veineuse et d’hémorragie ; il est surélevé 
(Figure 1.3.10). 

La position déclive augmente la perlusion par 

les vaisseaux collatéraux. La position proclive 

diminue la perfusion artérielle et élève le 
retour veineux. Le membre doit être protégé 
du risque de compression. 

Positionnement avec rouleau poplité 

Un rouleau poplité est mis en place en cas « d'abdo- 
men aigu » et de traumatisme abdominal. 

Il diminue l'irritation péritonéale en réduisant 

la tension de la paroi abdominale. 

Position latérale gauche 

Pendant le dernier trimestre de la grossesse, les 
femmes enceintes sont de principe placées en 
décubitus latéral gauche, à l’aide d'un coussin lom- 
baire où d'un moyen analogue. 

Cette position évite la compression de la veine 
cave abdominale par l'utérus gravide et favo- 

rise le retour veineux au cœur. 

Immobilisation 

Points fondamentaux 

Tout territoire corporel lésé est à mettre au repos 
par immobilisation. 

Le but est la prévention de lésions supplémen- 
taires et la diminution de la douleur : 

e En principe, le traitement des plaies précède 
l'immobilisation. 

+ Les bijoux (plus particulièrement les bagues) 
sont enlevés. 

s Avant et après immobilisation, la vascula- 

risation, la motricité et la sensibilité sont 
contrôlées. 

+ En cas de fracture, l'articulation proximale 
et l'articulation distale sont immobilisées. 

s Une analgésie adéquate est indispensable, 
en particulier avant une réduction. 

L'immobilisation des blessures est un travail 

d'équipe. Les personnels de l’équipe de secou- 

risme sont en principe bien familiarisés avec le 

matériel disponible et ont été formés à son 

emploi. De ce lait, le rôle du médecin urgen- 

uste n'est pas d'ellectuer lui-même chaque 

manœuvre d'immobilisation, mais plutôt de 

diriger et de surveiller les actes de l’équipe. 

Traumatisme de la CVC 

Devant toute suspicion de traumatisme de la CVC, 
la mise en place d'un dispositif d'immobilisation de 
la CVC (par exemple Stiff-neck, collier cervical 
rigide) s'impose. 

Sa mise en place, en particulier quand elle est 

associée au retrait d’un casque de moto- 

cycliste (Figure 1.3.11), doit être l’objet d'un 

entrainement régulier, de façon à ce que la 

manœuvre puisse être effectuée en moins de 
60 s (Figure 1.3.12). 

e La mise en place correcte requiert la pré- 

sence de deux secouristes. 

s Le secouriste À immobilise la tête en effec- 

tuant une traction douce, dans l'axe du 

Corps, au niveau du casque et de la mâchoire 

inférieure. 

« Le secouriste B ouvre la visière, enlève le cas 

échéant les lunettes, ouvre la courroie men- 

tonniere et prend en charge l’immobilisation 

en saisissant la région occipitale et la nuque. 

s Le secouriste A retire prudemment le casque 

et prend le relais de l’immobilisation. 

s Le secouriste B met ensuite le collier cervical 

en place. 

Autres traumatismes vertébraux 

Les traumatismes de la colonne vertébrale dor- 

sale sont rares, du fait de l'action stabilisante 

du thorax. Ceux de la colonne lombaire, à 

l'occasion d'un traumatisme par choc direct, se 

situent préférentiellement au niveau de la 

jonction thoraco-lombaire. 

indépendamment du niveau de l'atteinte, les 
patients suspects de lésion de la CV sont relevés à 
l’aide d'un brancard-cuillère, puis transportés sur un 
matelas-coquille ou une planche de sauvetage pré- 
vue à cet effet, tel un spineboard (Figures 1.3.13 
et 1.3.14). Une tentative de réduction sur les lieux 
de l'accident est contre-indiquée. 

Traumatismes des membres 

Les fractures avec déplacement évident, ainsi que 
la présence de troubles circulatoires, moteurs et 
sensitifs (comparaison des deux côtés), sont rédui- 
tes sur les lieux de l'accident, sous couvert d’une 
analgésie adaptée. 

+ La réduction s'effectue par traction dans 

l'axe longitudinal. 
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En cas d’occlusion ou d'hémorragie veineuse, position 
surélevée, en cas d'occlusion artérielle, position pendante. 

Figure 1.3.11 Retrait du casque et stabilisation de la CVC 

( 1. Le secouriste À immobilise la tête par légère 
traction axiale sur le casque et la mâchoire 
inférieure. 

2. Le secouriste B ouvre la visière, enlève le cas 

échéant les lunettes, ouvre la boucle menton- 

nière et prend le relais de l'immobilisation 
en enserrant le cou au niveau de la nuque 
et de l'occiput. 

3. Le secouriste À enlève maintenant | 

précautionneusement le casque puis reprend 
limmobilisation. 

4. Le secouriste B pose ensuite le collier 

de soutien 
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+ La réduction, une fois obtenue, est mainte- 

nue par l'immobilisation. Pour ce faire, on 

utilisera des attelles gonflables, à dépression, 

ou en aluminium garnies de caoutchouc 

mousse (Sam-splint) et, le cas échéant, un 

matelas-coquille. 

e Un signe important de réduction efficace est 

la présence d'une circulation suffisante. 

Administration de médicaments 

et abords vasculaires 

Remarques préalables 

En médecine d'urgence, l'administration de 

médicaments se fait par voie veineuse (périphé- 

rique), mais est aussi possible par voie endotra- 

chéale, endobronchique, intra-osseuse et rectale. 

La voie orale est le plus souvent inadaptée du fait 

de l’eflet retardé voire de l'absorption impossi- 

ble ; une exception est l'administration de char- 

bon activé, en cas d'intoxication par voie orale. 

L'abord veineux périphérique (Figure 1.3.15) 

constitue la voie d'administration la plus cou- 

rante et la plus sûre. Il permet l'apport précis 

de solutés et de médicaments à des patients 

incapables de les prendre per os (coma, vomis- 

sements), on autorisés à les prendre per os 

(maladies ou traumatismes abdominaux sus- 

pectés), ou refusant de les prendre per os (états 

d'excitation). 

En médecine d'urgence, la présence d’un abord 
veineux périphérique se justifie, même en 
l'absence d'indication thérapeutique médicamen- 
teuse immédiate, pour instaurer un traitement sans 
retard en cas de besoin. 

La mise en place dans des circonstances défa- 

vorables (accident, saignement, réactions de 

délense du patient) requiert de l'expérience, 

d'autant plus que les veines périphériques sont 

souvent difliciles à ponctionner du fait de 

l'hypovolémie et de l'hypothermie. Une bonne 

fixation est de ce fait d'autant plus indispensa- 

ble, pour éviter un déplacement ou une sortie 

accidentelle de la canule. 

Chez les nourrissons et les enfants en bas 

age, la ponction vasculaire est parfois impossi- 

ble, ce qui impose la maïîtrise de techniques 

alternatives, telles que les voies intra-osseuse, 

endotrachéale, endobronchique et rectale, ou 

encore l'abord veineux ombilical. 

Pour des raisons d'hygiène, le recours à des 

gants et à des boîtes de récupération des 

aiguilles usagées, etc. est indispensable. Le site 

de ponction doit toujours être préparé stérile- 

ment et la canule être fixée correctement. 

Le cathétérisme veineux central et le cathé- 

térisme artériel n'ont que des indications 

exceptionnelles. Il importe de bien évaluer les 

risques de la ponction artérielle ou veineuse 

centrale (perte de temps, accident de ponction, 

infection) par rapport au bénéfice attendu. 

Le but est de prendre en charge le patient de 
médecine d'urgence avec les accès et les médica- 
ments nécessaires pendant le transport. 

Abord veineux périphérique 

La présence d’un abord veineux périphérique pour 
l'administration de médicaments et de solutés est 
indispensable chez la plupart des patients relevant 
de la médecine d'urgence. 

Les cathéters intravasculaires sont en matière 
plastique et existent en différents diamètres, 
avec des débits correspondants (Figure 1.3.16). 

Ils sont mis en place par l'intermédiaire d'une 

aiguille métallique interne pointue, qui est 

retirée après la ponction. 

Dans la mesure du possible, le choix du cathéter 
s'oriente vers celui du plus grand diamètre ne 
posant pas de difficulté de mise en place. En cas de 
doute, il est conseillé de recourir à un cathéter de 
petit calibre, mais dont l'insertion ne pose pas de 
problème, plutôt qu'à un cathéter de gros calibre 
dont l'insertion est incertaine. Chez le patient en 
état de choc, deux à trois cathéters de gros calibre 
sont mis en place de principe. 

s Le dos de la main, l'avant-bras ou le pli du 

coude (Figure 1.3.17) sont des sites particu- 

lièrement bien adaptés à la ponction; à 

défaut, les veines du dos du pied et du poi- 

gnet peuvent être envisagées. 

« Dans la mesure du possible, la ponction doit 

être distale pour permettre une nouvelle 

ponction plus proximale en cas d'échec de la 

ponction initiale. Une ponction dans le ter- 

ritoire d'une blessure où d'un shunt artério- 

veineux est fondamentalement à éviter. 

+ Après mise en place du garrot veineux, le 

vaisseau est soit ponctionné directement, soit 

indirectement en cas de conditions de ponc- 

tion difficile du fait d'une peau dure, etc. : le 

cathéter étant d'abord placé au voisinage du 

vaisseau, puis introduit dans sa lumiere 

(Figure 1.3.18). 

+ Après obtention d'un reflux, le cathéter est 

encore avancé de 1-2 mm supplémentaires 
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moeamennaaenanna toscane 

Figure 1.3.13 Relevage dans la position 

allongée (brancard-cuillère) 

Les points de retournement sont : 
— la ceinture scapulaire 
— le bassin 
— les genoux 

La tête est stabilisée 
dans l’axe cou-tronc 

Figure 1.3.14 Immobilisation . + 

du patient et transfert 
sur un matelas-coquille 
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puis, tout en retirant l'aiguille métallique interne, 

introduit jusqu'à son cône. 

e Après la levée du garrot, la position intra- 

vasculaire du cathéter est vérifiée par 
l'injection d'environ 10 ml d'une solution 

de perfusion, en n'exerçant qu'une faible 

pression sur le piston de la seringue. Le con- 

trôle peut aussi être effectué à l’aide de la 
poche de perfusion abaissée en-dessous du 

niveau du cœur, de manière à obtenir un 

reflux de sang dans la tubulure. 

e En cas de position extravasculaire, il se pro- 
duit une collection au point de ponction. En 

cas de ponction artérielle, le sang sort en jets 

de la canule, la perfusion s'écoule mal ou 
pas du tout et parfois le patient se plaint de 

douleurs en aval du point de ponction. 

e Quand le cathéter ne comporte pas d'entrée 

latérale à valve pour injection, il est au 

moins équipé d'un robinet à trois voies relié 

à un soluté de perfusion s’écoulant à débit 

lent, pour le maintien de la perméabilité de 

l'accès vasculaire et l'administration de 

médicaments. 

e À partir d'une goutte de sang recueillie à 
partir du mandrin métallique on peut déter- 

miner la glycémie. 

En cas de situation grave (RCP, état de choc), la 
veine jugulaire externe est préférable car elle est 
proche du cœur et permet des débits élevés. 

e La ponction est effectuée en décubitus dor- 

sal ou légèrement déclive, la tête du patient 

étant tournée du côté opposé. 

se Une PVC très basse comporte un risque 
d'embolie gazeuse. 

e De plus, la malposition extravasculaire 

secondaire méconnue du cathéter, lors 

d'une rotation de la tête par exemple, peut 
donner lieu à une perfusion sous-cutanée. 

+ Les cathéters de grand diamètre (G 13 ou 

G 14) permettent d'introduire le cas échéant 
un KTC. 

Administration endotrachéale 

Lors de la RCP, le contrôle de la liberté des 
voies aériennes prévaut sur la mise en place 

d'un accès vasculaire, car les principaux médi- 

caments d'urgence, l’adrénaline et l’atropine, 

peuvent aussi être administrés (à plus forte 
posologie et sous forme diluée) par l'intermé- 

diaire de la sonde d'intubation. Cependant, un 

abord veineux est nécessaire sans délai, car il 
permet un meilleur contrôle des doses admi- 

nistrées et de mieux apprécier leurs effets. 

Accès veineux central 

La pose d'un KTC (Figure 1.3.19) n'est envisagée 
qu'en cas d'échec où de perte des autres voies 
d'accès. Elle est réservée aux intervenants exercés à 
la pratique de ce geste. 

Compte tenu des contraintes de temps et techni- 

ques, et des conditions de ponction défavorables, 
l'utilité d’un KTC en préhospitalier est discutable. 

La mise en place, à l’aide d'un guide de Sel- 
dinger, de cathéters à lumières multiples soulève la 
question des conditions d'hygiène à l'échelon 
préhospitalier. Les cathéters à lumière unique sont 

aussi insérés à l’aide d'un guide, ou introduits 

par l'intermédiaire d'une canule de grand dia- 

mètre et poussés à travers un emballage stérile, 

ce qui est avantageux sur le plan de l'hygiène 
(Figure 1.3.20). Le KTC a pour inconvénient de 

ne permettre que des débits de perfusion limi- 

tés. Les sites de ponction adaptés sont les veines 

basilique, céphalique, ou jugulaire externe : 

« Chez le sujet conscient, on procède à une 

anesthésie locale par infiltration du site de 
ponction. 

+ Après la ponction, le cathéter, équipé d'un 

mandrin central flexible et contenu dans sa 

housse stérile, est poussé prudemment en 

direction centrale, sous observation de l’'ECG et 

du patient, jusqu'à ce que la veine cave supé- 

rieure soit supposée être atteinte. La survenue 

d'extrasystoles impose un léger retrait du KTC. 

s La housse stérile et le mandrin central sont 

ensuite retirés. 

s La position intravasculaire du cathéter est 

vérifiée par l'obtention d'un reflux de sang 
par aspiration douce avec une seringue, ou 

par l’abaissement de la poche de perfusion. 

+ Le cathéter est fixé convenablement à l’aide 

d'un sparadrap et le site de ponction est 

recouvert stérilement. 

e Un robinet à trois voies est adapté au KTC et 
relié à une pertusion de soluté cristalloïde à 
débit lent. 

La ponction de la veine sous-clavière est l'ultime 
recours car sa lumière reste ouverte, même en cas 

d'hypovolémie. 

Les risques spécifiques sont le pneumothorax 
et l'hémothorax, ainsi que l'embolie gazeuse. 

Ces complications doivent être évoquées en 
particulier quand, après une phase initiale 

d'amélioration, la situation hémodynamique 
ou respiratoire se dégrade. 

+ En cas de traumatisme du thorax, la ponc- 

tion est réalisée du côté traumatisé (!). 
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Figure 1.3.15 Matériel de ponction veineuse 

| LL 

Figure 1.3.16 Débit et code couleur , 

Couleur Diamètre (mm et G) Débit (ml/min) 

22-14G 345 

1,7-16 G 210 

1,3-18 G 100 

| | den 4 L Fe. 

à 1,1-20 G 60 
| TRE re ur : È _ 

0,9-22 G 55 
| re GER _ 

| TS | 2 ae. É Ë = _ _ 

0,7-24 G Û 22 
1 ss EE St - 

| Figure 1.3.17 Sites de ponction des veines périphériques 

Pli du coude 
(attention : artère et nerf) 
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« La ponction est effectuée chez le patient en 

position de choc dans la mesure du possible. 

+ La ponction cutanée s'effectue à la jonction 

du tiers interne et moyen de la clavicule, 

environ 2-3 cm en dessous de celle-ci. 

# L'aiguille est ensuite avancée prudemment, 
sous aspiration constante et sous un angle 
fermé, en direction de la fosse jugulaire. 

+ L'entrée dans la veine sous-clavière se traduit 

par le reflux facile de sang non pulsatile. 

+ Le cathéter, une fois mis en place, est solide- 

ment amarré (voir plus haut). 

+ En cas d'échec de ponction, une tentative 

du côté opposé est contre-indiquée. 

La veine fémorale (interne à l'artère fémorale) 

peut aussi être ponctionnée en cours de RCP. 

Abord artériel 

La mise en place d'un cathéter artériel dans la 

prise en charge des urgences préhospitalières 

n'est pas indiquée. En cas de ponction acciden- 

telle de l'artère fémorale, la canule est laissée 

en place en vue de son utilisation ultérieure en 

milieu hospitalier. Cet accès artériel doit être 

clairement marqué et signalé comme tel, pour 

éviter son emploi pour l'administration de 

médicaments. 

Particularités de l'enfant 

Généralités 

Un accès veineux périphérique est aussi à privi- 

légier chez les nourrissons, les enfants en bas 

âge et ceux en âge scolaire. Le pannicule adi- 

peux physiologique et la vasoconstriction, d'ins- 

tallation rapide, rendent la ponction difficile, 

voire impossible, quand elle est effectuée par 

quelqu'un qui manque d'expérience. Un enfant 

conscient se défend lors de la manœuvre, les 

eHorts pour forcer la pose d'un accès veineux 

réclament alors souvent plus de temps et de ten- 

sion nerveuse que le transport rapide à l'hôpital. 

Administration par voie rectale 

Malgré une résorption lente, cette voie est 

adaptée aux enfants avec des réflexes de pro- 

tection conservés et un état hémodynamique 

et respiratoire stables. La plupart des enfants 

sont habitués à la mise en place d'un supposi- 

toire et celle-ci peut être effectuée par un 

membre de la famille. Il est vrai qu'en cas 

d'administration rectale, le délai d'action du 

diazépam ou de la prednisone est toutefois de 

10-30 min. 

Accès veineux périphérique 

Dans la plupart des cas, les veines de la face palmaire 
du poignet, de la cheville (Figure 1.3.21), du dos 
du pied et de la tête peuvent être ponctionnées. 

# La ponction suit les mêmes règles que celles 

chez l'adulte. 

« Pour éviter le déplacement de la veine, la 

peau au niveau du point de ponction est 

mise SOUS tension. 

es La fixation de l'accès vasculaire est effectuée 

avec un soin particulier (Figure 1.3.22) ; le 

cas échéant, elle est complétée par une 

bande de gaze et une petite attelle. 

e Chez l'enfant comateux, la veine jugulaire 

externe est souvent accessible à la ponction. 

« La solution ultime est la ponction (unilaté- 

rale) d'une veine sous-clavière. 

Accès intra-osseux 

En cas d'échec de la ponction veineuse périphéri- 
que, le recours à la voie intra-osseuse est indiqué. 
Ses performances sont comparables à celles de la 
voie veineuse (Figure 1.3.23). 

+ La jambe est maintenue en flexion par un 

rouleau placé dans le creux poplité ; pour la 

ponction, la main libre la maintient ferme- 

ment en aval du point de ponction et fait 

office de butée. 

+ La ponction s'effectue à l'aide d'une canule 

spéciale (ou d'une canule métallique solide) 

sur la face interne du tibia, à l'intersection 

du premier et du deuxième tiers, l'aiguille 

étant orientée en direction distale (attention 

au cartilage de croissance) ; la ponction peut 

aussi s'effectuer au-dessus de la malléole 

interne, l'aiguille étant orientée en direction 

proximale. 
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1. Poser le garrot S. Pousser la canule 7. Enlever le garrot 

2. Désinfecter synthétique 8. Fixation 

3. Tendre la peau 6. Retirer le mandrin et pansement 
4. Piquer 9. Perfusion 

Figure 1.3.19 Sites de ponction des veines centrales 

V. jugulaire interne  _ —— 
Carotide interne 

V. sous-clavière ——— 

A. sous-clavière —— = s à 
L) Point de ponction de la peau 

® Point de ponction de la veine 

Figure 1.3.20 Set de cathéter veineux central 
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e Le trocart et la canule sont avancés dans la 

cavité médullaire en effectuant des mouve- 

ments de rotation. Le positionnement cor- 

rect est attesté par l'aspiration de matériel 

contenant du sang. 

s Les médicaments sont administrés aux 

mêmes doses que par voie intraveineuse. En 

cas de perfusion, le recours à une manchette 

de pression est éventuellement indiqué. 

Accès veineux ombilical 

Pendant les trois premiers jours de vie, les médi- 

caments et les solutés peuvent aussi être 

administrés par la veine ombilicale (Figure 1.3.24). 

L'accès est réalisé à l'aide d’un cathéter court 

18 G ou 20 G. Le bon positionnement est 

attesté par l'aspiration facile de sang. L'intro- 

duction trop profonde du cathéter peut donner 

lieu à une injection proche du foie et doit être 

évitée. 

Contrôle des voies aériennes et ventilation 

artificielle 

Symptômes principaux et causes d'un trouble 

respiratoire 

À côté de la perturbation de la circulation, celle 

de la respiration est la cause, ou la consé- 

quence, la plus fréquente d'une menace vitale. 

Le contrôle des voies aériennes est la priorité la 

plus haute. L'interruption de l'apport cérébral 

en oxygène détermine, déja après un court 

délai, un coma, un déficit neurologique durable, 

puis la mort. 

Le but essentiel de toutes les mesures est la préven- 
tion de l’hypoxie. 

Indépendamment des causes, l'hypoxie se tra- 

duit par des symptômes évocateurs univoques, qui 

doivent être reconnus sans délai et 

recours à de moyens instrumentaux : 

sans 

e Cyanose, 

+ dyspnée, 

s mouvements respiratoires limités, 

+ {lux gazeux respiratoire limité. 

Le cerveau réagit au manque d'oxygène de 

manière univoque par un coma, suivi d'un 

arrêt respiratoire; ultérieurement s'installe 

une mydriase bilatérale aréactive à la lumière. 

Siniultanément s'installe une réaction sympa- 

thique-adrénergique de stress avec hyper- 

tension artérielle et tachycardie. La persistance 

de l’hypoxie aboutit finalement à l'arrêt circu- 

latoire. À ce stade, le trouble respiratoire à 

l'origine de la situation n'est plus apparent. 

Autant les symptômes évocateurs sont uni- 

formes, autant leurs causes sont multiples : 

+ perturbation de la commande centrale de la 

respiration (exemples : TC, infection, intoxi- 

cation), 

s obstruction des voies aériennes (exemples : 

inhalation de matériel étranger, œdème, 

tumeur), 

+ limitation de la mécanique ventilatoire 

(exemples : traumatisme, fibrose), 

# altération des échanges gazeux (exemples : 

œdème pulmonaire, embolie pulmonaire), 

# perturbation du transport d'oxygène (exem- 

ples : substances toxiques, anémie), 

s paralysie des muscles respiratoires (exem- 

ples : substances toxiques, atteinte du nerf 

phrénique). 

Le traitement des troubles respiratoires repose 
essentiellement sur le rétablissement et le maintien 
de la liberté des voies aériennes, l'apport d'oxy- 
gène et le cas échéant la ventilation artificielle. 

Administration d'oxygène 

L'apport d'oxygène est un geste fondamental lors 
de toute urgence, même en l'absence d'une dimi- 
nution significative de la SpO>. 

Les dispositils d'oxygénothérapie utilisés en 

médecine d'urgence, simples et portables, com- 

portent une bouteille d'oxygène comprimé, 

équipée d’un manodétendeur et d'un débit- 

mètre. Son contenu en oxygène est donné par 

le produit de la pression lue sur le manomètre 

et de la contenance (« en eau ») gravée sur la 

bouteille. Ainsi, une bouteille de 2 litres rem- 

plie à 200 bar, renferme 400 litres d'O;, ce qui, 

pour un débit de 15 l/min, permet d'adminis- 

ter de lO;, pendant environ 25 min. 

En fonction du type de masque et du débit 

d'O;, une FiO, tendant vers 1 peut être atteinte 

(Tableau 1.3.1). L'administration de fortes 

concentrations d'O, requiert l'utilisation de 

masques équipés d’un réservoir et d’une valve 

empêchant la réinhalation de l'air expiré. Les 

sondes nasales ne permettent d'atteindre, au 

mieux, qu'une FiO, de 0,4. 
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Figure 1.3.22 Fixation de l’abord chez l'enfant 

Orientation de la ponction = 
angle droit par rapport au tibia 
Attention au cartilage 
de croissance. 

__* Pied 

pe Mn 1. V. ombilicale 
2 ©. — à 2. À. ombilicales 

— De _:. 
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Rétablissement de la liberté des voies aériennes 

Chez le patient comateux en décubitus dorsal, 

l'hypotonie des muscles du plancher de la lan- 

gue s'accompagne régulièrement d’une chute 

de la langue dans l'oropharynx et, par consé- 

quent, d’une obstruction mécanique des voies 

aériennes supérieures. Des inspirations, inça- 

pables de vaincre l'obstacle, conduisent alors 

par « l'aspiration » de la langue à une obstruc- 

tion complète. 
Une obstruction mécanique des voies aérien- 

nes supérieures peut souvent être corrigée par 

une simple luxation de la mâchoire, aussi appe- 

lée manœuvre d'Esmarch (Figure 1.3.25). 

« Elle consiste à mettre la tête en hyperexten- 

sion, à soulever le menton et à luxer la 

mâchoire inférieure en avant et en haut. 

« Simultanément la cavité buccale est inspectée. 

# En cas de conservation des mouvements res- 

piratoires et de liberté des voies aériennes, la 

ventilation spontanée se rétablit. 

s En cas de présence de corps étrangers, de 

restes alimentaires, de vomissements, de 

sang ou de glaires, la tête est tournée latéra- 

lement, l'ouverture buccale est accentuée 

par une traction sur la mandibule pincée 

entre le pouce et l'index, le contenu buccal 

est aspiré avec une sonde de gros calibre ou 

expulsé à l'aide d'une compresse. 

e Du matériel étranger situé en profondeur ou 

bien implanté est retiré à l’aide d'une pince 

de Magill, le cas échéant en s'aidant d'un 

laryngoscope. 

Ventilation au masque 

Un ballon de ventilation (insufflateur manuel) 
équipé d'un masque permet une bonne ventilation 
contrôlée (malade en apnée) ou assistée (en sui- 
vant les mouvements inspiratoires spontanés) 
avant même le contrôle complet de la liberté des 
voies aériennes. Sa réalisation impose un entraîne- 
ment régulier, 

La ventilation contrôlée par insufflateur manuel 

est aussi utilisée après avoir assuré la liberté des 

voies aériennes. Le ballon est équipé d'une 

valve de non-réinhalation à trois voies (raccord 

au ballon, raccord au masque ou à la sonde 

d'intubation, sortie des gaz expirés) et d’une 

entrée d'oxygène. De plus, il peut être équipé 

d'une valve de PEEP, d'un réservoir d'oxygène 

ou d'une valve d'oxygène à la demande. 

SONDE STD AR SESSTIE TENTE ENS 

+ L'alimentation avec un débit d'oxygène 
élevé, de l’ordre de 15 I/min permet d’attein- 

dre une FiO, dépassant 0,4. 
e Le recours à un réservoir ou à une valve à 

la demande permet d'atteindre une FiO; 

proche de 1. 

Les masques se distinguent essentiellement par 

leur type de bourrelet. Pour l'adulte, le masque 

standard est de taille 3. Chez le nourrisson et le 

petit enfant, des masques spéciaux sont utili- 
sés. Un masque de taille correcte permet une 

application parfaite sur le visage. 

« L'application se fait en saisissant le masque 

à sa base, entre le pouce et l'index (prise en 

C), les autres doigts attirant la machoire 

inférieure vers l'avant et le haut contre le 

masque (Figure 1.3.26). 

e Le recours à un tube de Wendl (tube naso- 

pharyngé) ou à une canule de Guedel (canule 

oropharyngée) facilite significativement la ven- 

tilation artificielle (Figures 1.3.27 et 1.3.28). 

e La main libre assure les insufflations. Leur 

efficacité est attestée par le soulèvement du 

thorax. 

Le recours à des insufflations de grand volume est 
déconseillé. En effet, l'augmentation de volume va 
de pair avec celle de la pression d'insufflation et 
quand celle-ci dépasse la pression d'occiusion de 
l'œsophage, l'estomac est aussi insufflé, avec le ris- 
que de régurgitation et d'inhalation du contenu 
gastrique. 

Maintien et contrôle de la liberté des voies 

aériennes 

Indications 

Les patients avec des troubles majeurs de la 
conscience où en état comateux (GES < 8), sont 

exposés au risque d'inhalation du fait de l'insuffi- 
sance des réflexes de protection des voies aérien- 
nes et requièrent un contrôle des voies aériennes. 

Les différentes mesures de contrôle se différen- 

cient par leur complexité de réalisation et leur 

degré de protection vis-à-vis de l'inhalation. 
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Tableau 1.3.1 Administration d'oxygène 

inspiré 

Mode d'administration Débit (I/min) FiO 

Sonde nasale 3-6 0,3-0,4 

Masque simple 5-8 0,4-0,5 

Masque avec réservoir 6-10 0,5-0,8 

Masque avec réservoir 
et valve de non réinhalation 14 0,9-1,0 

Valve à la demande correspond au débit 0,9-1,0 

. Figure 1.3.25 Manœuvre d'Esmarch 

Obstruction des voies aériennes 
par la chute en arrière de la base 
de la langue (a). Libération 
par la manœuvre d’Esmarch : 

Hyperextension de la tête (b) et traction 
vers le haut de la mâchoire inférieure (©) ; 
en même temps on ouvre et on inspecte 

la bouche. 

Figure 1.3.26 Maintien du masque à une main (prise en C) pour la ventilation avec insufflateur manuel 

Prise C à une main du masque 
avec le pouce et l'index. 
Les autres doigts agrippent, 
par le côté, la mâchoire inférieure 
en la tirant vers l'avant et le haut. 
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Procédés simples de protection des voies 
aériennes 

Chez le patient dont la conscience est diminuée, 
mais dont la ventilation spontanée est encore suffi- 
sante, ces procédés ont pour fonction de préserver 
la liberté des voies aériennes ; de plus, elles facili- 

tent la ventilation au masque. Elles ne mettent pas 
à l'abri d’une inhalation. 

Les moyens généralement utilisés sont le tube 

souple de Wendl introduit par voie nasopha- 

ryngée, et la canule rigide de Guedel, intro- 

duite par voie oropharyngée (Figures 1.3.27 et 

1.3.28). Tous les deux éloignent la base de la 

langue de la paroi pharyngée et permettent, 

même en l'absence d'une hyperextension de la 

tête, la libre circulation de l'air par la lumière 

des canules. De plus, la canule de Guedel 

empêche les morsures. Les canules oropharyn- 

gées peuvent déclencher des réflexes nauséeux 

et des vomissements. Les tubes nasopharyngés 

sont mieux tolérés et doivent être prélérés en 

cas de doute. 

Intubation trachéale 

Bases 

L'intubation trachéale constitue le « Gold-standard » 
pour le contrôle des voies aériennes. 

Elle empêche le gonflement de l'estomac et 

l'inhalation ; de plus, elle permet l'administra- 

tion endotrachéale de certains médicaments, 

ainsi que l'aspiration trachéobronchique et le 

recours à une PEEP, 

Une évaluation des conditions de difficultés de l'intu- 
bation, avec inspection de la cavité buccale et du 
pharynx, est indispensable avant l'induction et met 
à l'abri de surprises désagréables. 

Une #ntubation difficile est à prévoir dans les cas 

suivants : 

s# Cou Court et épais, 

s maxillaire supérieur saillant et maxillaire 

intérieur fuyant (rétrognathisme), 

7 ouverture de bouche limitée (< 3 cm), 

s traumatismes de l'étage moyen de la face, 

s traumatisme de la colonne cervicale avec 

immobilisation, 

# tumeurs buccales et pharyngées. 

En pareil cas, il faut savoir s'écarter des conduites à 
tenir rigides (le but de tous les efforts étant l'oxy- 
génation suffisante). 

Tout médecin urgentiste doit certes être 

entraîné à la maîtrise des intubations difficiles. 

Cependant, en cas de doute, ce qui importe c'est 

d'arriver à transporter un patient exposé au ris- 

que d'inhalation, dont la liberté des voies 

aériennes n'est certes pas assurée, mais dont 

l'oxygénation est encore suffisante, plutôt que 

d'être confronté à un patient impossible à venti- 
ler après induction anesthésique et curarisation. 

Conduite pratique 

Même dans les situations urgentes, il faut éviter la 
précipitation et optimiser les conditions d'inter- 
vention (exemple : transférer le patient dans le 
véhicule). 

En cas d'intubation trachéale en préhospitalier, 

deux situations sont à envisager : 

s Chezles patients en coma profond (GCS = 3) 

une intubation d'urgence sans médication 

est réalisée. 
s Chez les patients avec un GCS >3, une 

induction à séquence rapide est réalisée à 

l'aide d'un hypnotique, éventuellement 

associé à un myorelaxant, dès lors qu'il 

existe une voie veineuse fiable. L'induction 

à séquence rapide (RSI pour Rapid Sequence 

Induction) a pour synonyme crush-induction. 

Alors que l'intubation d'urgence chez le patient en 
coma profond est à effectuer sans autre prépara- 
tion, l’intubation avec induction à séquence rapide 
chez le patient en coma superficiel, avec maintien 
de la ventilation spontanée, doit suivre une pré- 
oxygénation de plusieurs minutes à l'aide d’un 
masque facial et un débit d'oxygène élevé. 

La présence d'un(e) aide, notamment pour 
contrôler et présenter le matériel, est indispen- 

sable. Le matériel suivant doit toujours être 

disponible (Figure 1.3.29) : 

+ ballon de ventilation artificielle avec un 

masque et une source d'oxygène, 
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Figure 1.3.28 Canule de Guedel 

| | Tube de Wendl en position correcte dans l’oropharynx. |  Canule de Guedel en position correcte entre la base 
| de la langue et l'hypopharynx. 

Figure 1.3.29 Matériel pour une intubation 

a-c Axes buccal, pharyngé et trachéal au cours de l'intubation. a) Rapport des axes en l'absence 

de surélévation de la tête. b) Rapprochement partiel des axes par surélévation de la tête (poche 

de perfusion/coussin). €) Amélioration du rapprochement des axes par hyperextension de la tête 

dans la position de Jackson. 
| . : 5 
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« aspirateur avec une sonde d'aspiration de 

grand calibre, 

e laryngoscope et deux lames courbes de 

Maclntosh, de taille 3 et 4, 

«+ sonde d'intubation de type Magill, ayant un 

diamètre interne (ID) de 7,5 mm, avec man- 

drin (en réserve, ID de 6,5 et 8,5 mm), 

e pince de Magill, 

+ seringue de 10 ml pour gonfler le ballonnet 

de la sonde d’intubation, 

+ canule de Guedel, comme protection contre 

les morsures, 

e bande de gaze ou analogue, pour fixer la 

sonde, 

e stéthoscope pour le contrôle de position. 

La surveillance du patient par oxymètre de pouls et 
ECG est indispensable. 

e Le patient, en décubitus dorsal, est mis en 

position de Jackson améliorée en surélevant 

la tête à l’aide d'un coussinet de 5-10 cm 

d'épaisseur et en la positionnant en exten- 

sion (Figure 1.3.30). 

s La bouche est ouverte par le pouce et l'index 

de la main droite, prenant la mandibule en 

pince et la lame du laryngoscope est intro- 

duite avec la main gauche dans l'angle droit 

de la bouche (Figure 1.3.31). Simultanément, 

la langue est poussée vers la gauche à l’aide de 

la lame. L'extrémité de la lame est avancée 

jusque dans le repli glosso-épiglottique. 

s Une traction verticale exercée sur le manche 

du laryngoscope permet de soulever l'épi- 

glotte et d'exposer la fente glottique. 

s Ce soulèvement se fait sans prendre appui 

sur les dents, afin de prévenir leur lésion. 

La faute la plus courante est l'introduction trop 

profonde de la lame qui charge alors l'épi- 

glotte, rendant l'exposition de la glotte difficile, 

voire impossible, Inversement, une autre faute 

fréquente est l'introduction insuffisante de la 

lame. De ce fait, Son extrémité n'atteint pas le 

repli glosso-épiglottique, l'épiglotte n'est pas 

soulevée par la traction sur le manche, et la 

glotte n'est pas exposée. 

L'exposition de la glotte peut être fréquemment 
facilitée par le déplacement du larynx vers le haut 
et la droite. 

« La sonde d'intubation est ensuite introduite 

à l’aide de la main droite dans la fente glot- 

tique, sous le contrôle de la vue. Chez l'adulte, 

celle-ci est la zone la plus étroite ; si elle ne 
peut être franchie sans recours à la force, 

une sonde de plus faible calibre est utilisée. 
« La sonde est avancée jusqu'à ce que le bal- 

lonnet disparaisse derrière les cordes vocales. 

+ Le ballonnet est ensuite gonflé avec 8-10 ml 

d'air et la position correcte de la sonde est 

aussitôt contrôlée par la ventilation artifi- 

cielle et l’auscultation de l'épigastre et des 

deux flancs thoraciques. 

La faute la plus courante, après avoir réussi 

l'intubation, est l'insertion trop profonde du 

tube jusque dans la bronche souche droite 

(murmure vésiculaire aboli ou diminué à gau- 

che). Une correction prudente de la position 

de la sonde s'impose alors, après dégonflement 

du ballonnet, le cas échéant sous contrôle de la 
vue, suivie nécessairement d'un nouveau 

gonflement du ballonnet et d’une nouvelle 

auscultation. 

La capnographie est la technique la plus fiable pour 
exclure l’intubation œsophagienne accidentelle. 

Après vérification de la position correcte de la 

sonde, une canule de Guedel est introduite 

pour protéger contre une morsure et la sonde 

est fixée à l’aide d’une bande de gaze ou ana- 
logue. La sonde une fois en place, la complica- 

tion la plus fréquente est l'extubation acciden- 
telle, suivie de la plicature de la sonde, de son 
obstruction par des secrétions, et d'un dysfonc- 

tionnement du ventilateur. De ce fait, le méde- 
cin est appelé à assurer une surveillance techni- 

que, mais aussi à maintenir ses sens en éveil. 
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| | Figure 1.3.31 Séquences d’une intubation 

a) Introduction de la lame 
du laryngoscope avec 
la main gauche de l’angle 
droit de la bouche à la base 
de la langue. La langue est 
repoussée vers la gauche. 

b) Quand on atteint 
l'angle entre l'épiglotte 
et la base de la langue 
on applique prudemment 
une traction verticale 
en direction du manche. 

©) Si on n'obtient pas une 
vision dégagée des cordes 
vocales, un déplacement 
prudent du larynx vers 
la gauche et le haut peut 
améliorer la vue. 

d) Introduction de la sonde 
d'intubation sous contrôle 
de la vue, jusqu’à ce que 
le ballonnet ait franchi 
les cordes vocales. 

e) Gonflement du ballonnet 
et auscultation (épigastre 
et flancs thoraciques) 
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Autres modalités de contrôle des voies aériennes 

Le processus d'intubation doit être effectué en 

l'espace de 30-45 secondes. 

Si tel n’est pas le cas, ou s’il survient une fausse 
route, le patient doit à nouveau être oxygéné au 
masque pendant au moins 2 min avant une nou- 
velle tentative d'intubation. 

Si une ventilation suffisante au masque ne peut 

être obtenue et si un nouvel essai d'intubation 

échoue, il faut recourir sans délai à d'autres 

modalités de contrôle des voies aériennes. 

Celles-ci supposent un entraînement préalable 

et constituent une ultime alternative avant la 

trachéotomie. 

Tube laryngé 

Le tube laryngé (LT®) est disponible sous diffé- 

rentes variantes, avec ou sans possibilités 

d'aspiration gastrique (LTS® : LT® avec orifice 

œsophagien permettant l'aspiration), à usage 
unique ou réutilisable, et en différentes tailles 

(Figure 1.3.32). Le tube à lumière unique, à 

extrémité distale fermée et ouvertures latéra- 
les, permet la ventilation supraglottique, après 

gonflement des deux ballonnets basse pression 

de grande capacité. Le ballonnet proximal 

assure le positionnement, le blocage et l’étan- 

chéité de l’oropharynx, et le ballonnet distal 
l'occlusion de l'œsophage et la prévention des 

insufflations gastriques. Sur les modèles actuels, 
les deux ballonnets sont gonflés au moyen d'un 

canal unique. 

s Le tube est saisi à la manière d'un crayon, 

entre pouce et index et introduit à l’aveugle 

le long du palais osseux, jusqu'à ce que le 

repère arrive à la hauteur des incisives. 

e Les ballonnets sont ensuite gonflés par 

l'intermédiaire du canal unique à une pres- 

sion d'environ 60 cm H,0 (le recours à un 

manometre est recommandé). 

e Lors du gonflement, le tube n’est pas tenu, 

de manière à lui permettre de s'adapter aux 

contours de l'oropharynx. 

e Après contrôle (auscultatoire) de la posi- 

tion, le cale-bouche fourni avec je tube est 

mis en place et le tube est solidement fixé. 

Le modèle LTS® est disponible dans les tailles 
2-5 (pour les enfants à partir de 12 kg) et le 

modèle LT® à partir de la taille O (pour les nou- 

veau-nés). Le tube standard pour les adultes de 

taille moyenne (155 à 180 cm) est de taille 4. 

Tube combiné æsotrachéal 

Le tube combiné œsotrachéal (Combitube®) 

comporte deux lumières et deux ballonnets 

(Figure 1.3.33). 

+ Le tube est introduit à l’aveugle ou à l’aide 

d'un laryngoscope, jusqu'à ce que son 
repère arrive à la hauteur des incisives. 

s Ensuite (contrairement aux indications du 

fabricant) le ballonnet distal n° 2 est gonflé 

le premier avec 10-15 ml d'air; ensuite le 

ballonnet pharyngé n° 1 est gonflé avec 

85-100 ml d'air. Cette séquence prévient 

immédiatement le risque d'inhalation. 

s Le plus souvent, le tube est en position œso- 

phagienne et le patient est ventilé indirecte- 

ment par l'intermédiaire de la lumière n° 1 

proximale. 

e Plus rarement, l'extrémité du tube a pénétré 

dans la trachée et les poumons sont ventilés 
directement par la lumière n° 2 distale: en 

pareil cas, le ballonnet n° 1 est alors dégonflé. 
e Pour le contrôle de la position du tube, on ven- 

tile d'abord par l'intermédiaire de la lumière 

n° 1, en auscultant l’épigastre et les flancs 

thoraciques. L'absence de bruits épigastri- 

ques et une ventilation bilatérale symétri- 
que des poumons témoignent de sa position 

œsophagienne et d'une ventilation indirecte 

suffisante. En cas de perception nette de 

bruits épigastriques (borborygmes), la venti- 

lation se fait par la lumière n° 2 et l’auscul- 
tation est répétée. En cas de persistance de 

l'absence de ventilation des poumons, le 

tube est légèrement retiré. Si ce geste n’est 
pas couronné de succès, le tube est enlevé. 

+ La fixation du tube est assurée à l'aide d'une 
bande de gaze. 

Actuellement, le Combitube® est disponible en 

deux tailles: French 37 et 41, le plus petit 

modele (destiné aux adolescents et aux jeunes 

adultes à partir d'une taille de 120 cm) pouvant 
aussi être utilisé chez des adultes plus grands. 
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Figure 1.3.32 Tube laryngé 

Le tube est empoigné comme un crayon entre le pouce et l'index et introduit à l’aveugle 
le long de la voûte palatine, jusqu’à ce que le repère soit au niveau des incisives. 

. Figure 1.3.33 Combitube® 

1) Repère circulaire (incisives supérieures) 
2) Ballonnet pharyngé n° 1 
3) Ballonnet distal n° 2 

© 10e ee 2 or] 

Introduction (a) et positionnement du Combitube® (b) dans l'œæsophage (ventilation possible 

par la lumière 1), ou (c) dans la trachée (ventilation possible par la lumière 2). 
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Masque laryngé 

Le masque laryngé (Figure 1.3.34) est un tube 

doté d’un ballonnet en forme de masque, dont 

le gonflement avec de l'air permet, en se pla- 
quant sous l'hypopharynx, d'assurer l'étan- 

chéité de l'entrée du larynx. 
s Le masque laryngé est tenu entre le pouce et 

l'index à la manière d'un crayon et introduit 

à l'aveugle le long du palais osseux, jusqu'à 

la perception d'une résistance à ressort 

(Figure 1.3.35). 

+ Ensuite le ballonnet est gonflé prudemment. 

e Lors de cette manœuvre, le masque est 
maintenu sans pression, de manière à per- 

mettre son adaptation à la conformation du 

pharynx, qui se traduit par sa remontée 

d'environ 1-2 cm. 
e La fixation est assurée à l’aide d'une bande 

de gaze. 

Les masques laryngés sont disponibles dans les 

tailles 1 à 5, couvrant les besoins du nouveau- 

né à l'adulte. La taille standard pour un adulte 

(ayant un PC de 70-90 kg) est le n° 4. 

Cricothyroidotomie 

Quand les méthodes considérées jusqu'à présent 
ne permettent pas d'assurer une oxygénation suffi- 
sante, la cricothyroïdotomie constitue l'ultime 
recours. 

e Le matériel nécessaire comprend un bis- 

touri, un spéculum nasal ou une pince de 

Laborde, une sonde d'intubation de faible 

calibre (diametre interne de 5 mm par 

exemple) ainsi que quelques compresses 

(Figure 1.3.36). 

# La tête est positionnée en hyperextension 

et, après désinfection, la peau est incisée 
verticalement en-dessous du cartilage thy- 

roïde (parallèlement au trajet des vaisseaux) 

(Figure 1.3.37). 

se La membrane  cricothyroïdienne 

jacente est incisée transversalement sur 

environ | cm. 

sous- 

e L'abord de la voie aérienne supérieure est 

réalisé par écartement prudent à l'aide du 

spéculum ou de la pince, puis la sonde est 

introduite et bloquée par gonflement du 

ballonnet. 

L'utilisateur doit se familiariser avec l'usage 

d'un des nombreux dispositifs disponibles sur 

le marché. 

Ventilation mécanique 

Recours à la PEEP 

La ventilation avec PEEP se caractérise par le 
maintien d’une pression positive pendant tout le 

cours de l'expiration. De ce fait, des territoires en 

atélectasie s'ouvrent et participent à nouveau 

aux échanges gazeux. 
Les valves de PEEP sont généralement 

réglables de 0 à 10 mmHg. Des valeurs de PEEP 

élevées diminuent le retour veineux, ce qui 

doit être plus particulièrement évité chez les 

patients en état de choc ou ayant une pression 

intracrânienne élevée. Néanmoins, une PEEP 

de 5 mmHg peut être considérée comme sûre. 

Appareils de ventilation d'urgence 

Les appareils de ventilation d'urgence, conçus 
pour fonctionner lors du transport, sont asso- 

ciés à une bouteille d'oxygène et à un aspira- 

teur, et peuvent être fixés sur un brancard. Les 

modèles simples sont actionnés par un gaz 

moteur, fonctionnent sans dispositif électro- 

nique sophistiqué et permettent une ventila- 

tion à pression positive intermittente (IPPV 

pour intermittent positive pressure ventilation). Les 

appareils plus élaborés, donc plus coûteux, 

comportent d'une part de multiples systèmes 

d'alarmes, et permettent d'autre part la venti- 

lation assistée et à pression contrôlée, ainsi que 

le réglage de la concentration d'oxygène et du 

rapport de durée d'insufflation/durée d'expira- 

tion. Du lait de la présence des composants 

électroniques, la durée de fonctionnement de 

l'appareil dépend de l’état de charge de la bat- 

terie. 

Les patients relevant de la médecine d'urgence 
doivent bénéficier initialement d’une ventilation 
avec une FiO; égale à 1,0. 
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Pas de normalisation de la taille des masques. Le volume des ballonnets varie d’un fabricant à l’autre. 
Les recommandations par rapport au poids corporel et au volume du ballonnet sont en règle générale 
mentionnées sur le produit. 

| Figure 1.3.35 Mise en place d'un masque laryngé 

Le masque laryngé est tenu près 
du ballonnet, entre le pouce et l'index, 

et guidé le long de la voûte palatine 
jusqu’à l'obtention d'une sensation 
de résistance à type de ressort. 
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Une augmentation de la FiO, de 0,21 à 1,0 (qui 
élève la quantité d'O, dissout de 0,3 à 2,3 ml/dl) 
équivaut à une augmentation de la concentra- 

tion d'Hb de 1,5 g/dl, ce qui chez un adulte de 

poids normal correspond à l'administration de 
deux CGR. 

+ La ventilation est réglée à partir de la venti- 

lation-minute (VM) et de la fréquence respi- 

ratoire (FR). 

e La VM est d'environ 100 ml/kg/min et la FR 

de 12-15 cycles/min. 
+ Le volume courant (VT) est donné par le 

rapport VM/FR. 

« La valeur standard de PEEP est fixée à 

5 mmHeg. 

+ En vue de la normoventilation, une PETCO; 

de 35-40 mmHeg est recommandée. 

Pour les enfants, les paramètres suivants sont 

donnés à titre indicatif : 

« La FR est réglée à 40 cycles/min chez les pré- 

maturés et les nouveau-nés, à 30 cycles/min 
chez les nourrissons, à 20 cycles/min. chez 

les enfants en bas âge et à 15 cycles/min 

chez les enfants d'âge scolaire. 

Indépendamment de l’âge, le VT est réglé à 
7-10 ml/ke. 
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Figure 1.3.36 Matériel pour une cricothyroïdotomie 

1 Speculum nasal où pince de Laborde 3 Sonde d'intubation 5 mm ID 5 Compresses stériles 
2 Bistouri 4 Bande de gaze pour fixation 

Figure 1.3.37 Cricothyroïdotomie 

Ve 
Xe 

a) Après positionnement de la tête 
en hyperextension, on pratique une incision 
cutanée longitudinale du bord inférieur 
du cartilage thyroïde au bord supérieur 
du cartilage cricoïde (d'environ 1,5 cm). 

b) Tout en étirant la peau avec deux doigts 
transversalement, le ligament cricothyroïdien 
est incisé sur environ 1 cm. 

©) Écartement de l’abord cricothyroïdien avec la pince 
de Laborde et introduction de la sonde 
d'intubation 5 mm ID. 



1.4 Réanimation cardiopulmonaire - RCP 

Bases fondamentales 

Les fonctions vitales, respiration et circulation, 

assurent la fourniture d'oxygène et d'éléments 

énergétiques à l'organisme, en particulier le 
SNC, ainsi que l'élimination des produits 

finaux du métabolisme. Un arrêt circulatoire 

induit, après quelques secondes, un état de 

coma et, après 3-5 min, des lésions cérébrales 
irréversibles, puis la mort. Les chances de suc- 
cès de la réanimation dépendent de nombreux 

facteurs et ne sont pas prévisibles avec préci- 
sion. Ainsi, en dépit du coma, une perfusion 

cérébrale minimale peut exister en cas de 

tachycardie ou de bradycardie prononcées. 

Par principe, une intervention d'urgence est impé- 
rative. Une procédure standardisée, basée sur des 
recommandations établies, évite de perdre un 
temps précieux surtout à la phase initiale. 

Chez l'adulte, l'arrêt circulatoire a générale- 

ment une cause cardiaque (infarctus du myo- 

carde) ; d’autres causes sont d'ordre respira- 

toire (obstruction des voies aériennes, déficit 

en oxygène de l'air inspiré), ou circulatoire 

(différents états de choc). 

Réanimation cardiopulmonaire de base : 

GES (gestes élémentaires de survie) - BLS 

(Basic life support) 

Les mesures élémentaires de la réanimation sont la 
vérification des fonctions vitales, conscience-respi- 
ration-circulation, ainsi que la ventilation artificielle 
(VA) et les compressions thoraciques (CT). 

æe Vérification de la circulation. Ceux qui en 

ont l'expérience peuvent palper le pouls 
carotidien pendant 10 s au maximum (en 

cas d'absence de pouls pendant 55, palper 

l'autre côté pendant 5 s). 

Les compressions thoraciques (CT) sont effectuées 
avec les membres supérieurs en extension, une 
main recouvrant l’autre, la paume inférieure exer- 
çant une compression sagittale sur le milieu du 
thorax du patient. Le patient doit reposer sur un 
plan dur. Les compressions doivent enfoncer le 
sternum de 4-5 cm, à la fréquence de 100/min 
(Figure 1.4.2). 
La ventilation est effectuée à l’aide d’un insufflateur 
manuel, équipé d’un réservoir d'oxygène, où par 
bouche-à-bouche. La FR doit être de 10 cycles/min, 
le VT de 6-7 ml/kg (500-600 ml : le thorax doit net- 
tement se soulever), et la durée d’insufflation de 1 s 
(Figure 1.4.3). 

# Appréciation de l'état de conscience, en 
secouant les épaules du patient et en l'inter- 

pellant à haute voix. 

e Secours à alerter en fonction de la situation. 

« Vérilication de la respiration, tête mise pru- 
demment en hyperextension, soulèvement 

de la mâchoire inférieure, Regarder-Écouter- 

Toucher (Figure 1.4.1) jusqu'à 10 $. En cas de 

respiration insuffisante, et compte tenu de la 

cause et de la durée de l’apnée (coma brutal 

où au contraire asphyxie et cyanose), prati- 

quer immédiatement 30 CT où deux insulfla- 

tions. Devant certaines causes évidentes (par 

exemple : vomissement massif) il est procédé 

à une inspection de la bouche et du pharynx 

et à leur toilette et/ou aspiration. Un bol ali- 

mentaire qui à fait fausse route est mobilisé 

par des percussions dorsales. La manœuvre 

de Heimlich, c'est-à-dire une compression 

courte et énergique de l'épigastre à l'aide 

d'un poing, constitue le recours ultime. 

Le rapport entre les CT et les insufflations 

doit être de 30 : 2 (30 CT puis 2 insufflations 
en alternance) jusqu'au contrôle de la 

liberté des voies aériennes ; des lors les deux 
manœuvres sont effectuées en continu de 
façon concomitante. 

La surélévation des membres inférieurs aug- 

mente la précharge cardiaque et la perfusion 

cérébrale. 
Chez la femme enceinte (à partir de la 

20° semaine d'aménorrhée environ), la partie 

droite du bassin est légèrement surélevée, 

d'environ 15°, à l’aide d'un coussin ou d'un 

dispositif analogue, pour prévenir la compres- 

Sion de la veine cave inférieure par l'utérus. 

Les patients comateux, dont la ventilation 

spontanée est suffisante, peuvent être placés 

en position latérale de sécurité jusqu'au 

contrôle des voies aériennes. 

Réanimation cardiopulmonaire spécialisée 

(RCPs) — ALS (Advanced life support) 

Bases fondamentales 

Les mesures d'ALS requièrent une formation 
spécifique et un recours à des techniques parti- 
(a 

$ 

ulières : 

Surveillance 

échéant. 

Intubation (ou autre mesure de contrôle des 
voies aériennes) et ventilation contrôlée 
avec une FiO, égale à 1,0. 

Accès veineux (ou voie d'accès alternative) 

pour l'administration de médicaments. 

Correction de causes d'arrêt cardiaque 

accessibles au traitement : hypoxie, hypovo- 

lémie, hyper- ou hypokaliémie, etc., hypo- 

thermie majeure, pneumothorax sous 

tension, tamponnade péricardique, intoxi- 

ECG et défibrillation le cas 
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Figure 1.4.1 « Regarder-Écouter-Toucher » 

Vérification de la respiration, tête 

prudemment en hyperextension, 
relever le menton, le cas échéant 

ouvrir la bouche puis « regarder- 
écouter-toucher » 
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cations, occlusion vasculaire accessible à la 

fibrinolyse. 

La mise en place d'une surveillance ECG est 
pratiquée en priorité avant l'intubation ; elle- 
même prioritaire par rapport à l’abord vascu- 
laire, dans la mesure où des médicaments 
importants peuvent aussi être administrés par 
voie endotrachéale. 

L'ECG permet de distinguer différents ryth- 
mes signant un arrêt circulatoire, et relevant 

de mesures thérapeutiques particulières. 

Rythmes cardiaques avec indication de DF 

s Fibrillation ventriculaire (FV): contractions 

incoordonnées des fibres myocardiques, sans 
éjection cardiaque ; l'ECG montre des ondes 
anarchiques irrégulières, de fréquence élevée 

(Figure 1.4.4). 

s Tachycardie ventriculaire (TV) sans pouls: 
forme particulière de TV caractérisée par 
une succession régulière et rapide de com- 
plexes ventriculaires déformés, sans éjection 

cardiaque mesurable. 

Rythmes cardiaques sans indication de DF 

s Asystole (ASY) : absence de complexes ventri- 

culaires, éventuellement présence d’une acti- 
vité électrique auriculaire (ondes P isolées). 

e Activité électrique sans pouls où dissociation élec- 

tromécanique (DEM) : activité électrique sans 

éjection cardiaque. 

La FV et la TV sans pouls ont un meilleur pro- 

nostic que l'ASY et la DEM. 

Défibrillation (DF) 

La DF désigne la dépolarisation simultanée d’une 
masse critique myocardique par une quantité 
d'énergie suffisante pour rétablir une activité élec- 
trique coordonnée avec des contractions efficaces. 

Des facteurs importants sont : 

s l'oxygénation myocardique, 

e la position et le contact des électrodes, 

+ la quantité d'énergie délivrée (J) et 

# la forme de la décharge électrique. 

En cas de DF biphasique, le courant circule pen- 

dant une durée déterminée d'abord dans un 
sens positil, puis dans un sens négatif. Lors de 

la DF monophasique, de moins en moins utilisée, 

le courant part d'un pic d'énergie plus élevé et 

s'abaisse vers le niveau zéro, sous forme sinu- 
soidale ou exponentielle dans une direction. 

# Devant un arrêt circulatoire de durée indé- 

terminée (prolongée), le myocarde est 

d'abord oxygéné pendant 2 min par les GES, 

qui consistent en 5 cycles de compressions 

encenamesasessenmnnnoon 

thoraciques et d’insufflations avec rapport 

30 : 2 (5 cycles de CT et d’insufflations avec 

rapport 30 : 2 = une séquence). 

En cas d'arrêt cardiaque survenant en pré- 

sence d’un secouriste, le coup de poing précor- 

dial et la DF immédiate, sans GES préalables, 

sont indiqués. 
« Les patchs médicamenteux sont enlevés et 

des électrodes, si possible autocollantes, mises 
en place (à défaut, des électrodes réutilisables 

sont appliquées, après humidification). 
e La position habituelle des électrodes 

(Figure 1.4.4) est à droite parasternale sous la 

clavicule et, à gauche, latéralement à la pointe 

du cœur (= position sternale-apicale). Chez les 
patients traités par stimulateur cardiaque, une 

distance d'environ 10 cm par rapport au dis- 

positif médical est à respecter ; de ce fait, le cas 

échéant, on peut recourir à un autre position- 

nement des électrodes : bi-axillaire ou apicale- 

dorsale (infra-scapulaire droite) ou pré- et 
post-cardiaque (infra-scapulaire gauche). 

e En cas de DF biphasique, la quantité d'énergie 

(en fonction de l'appareil) est de 150-200 J 

pour la 1" DEF et de 200-360 J pour les sui- 
vantes. La DF monophasique se fait à une 

valeur constante de 360 J. 

s Après déclenchement du choc électrique, le 

traitement par CT et insufflations est repris 

immédiatement, sans contrôle préalable du 

pouls ou de l'ECG. 

s Lors du déclenchement du choc (annonce : 

« Attention-Choc »)}, aucun assistant ne 

doit toucher le patient, ni des accessoires 

susceptibles de conduire du courant électri- 

que, y compris le ballon de ventilation. 

s En cas de ventilation mécanique, la défi- 

brillation est effectuée en fin d'expiration, 

pour profiter d'un volume thoracique réduit ; 

le respirateur n’est pas débranché à cause du 
risque d'ignition favorisé par l'oxygène. 

Intubation trachéale-voies aériennes 

L'intubation trachéale (tube de Magill standard 
d’un diamètre interne de 7,5 mm avec mandrin) 
permet l’oxygénation optimale du patient, une 
protection efficace vis-à-vis du risque d’inhalation, 
l'aspiration des sécrétions trachéobronchiques et 
l'administration de médicaments. 

L'intubation doit se dérouler en moins de 30 $ et 

sans interruption de la RCP. Les méthodes alter- 

natives à maîtriser sont la ventilation au masque, 

le tube laryngé, le tube œsotrachéal combiné, le 

masque laryngé et la cricothyroïdotomie. 
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Figure 1.4.4 Dérivation ECG et défibrillation 

Électrodes enduites de gel, disposées à droite en parasternal 
sous la clavicule et à gauche latéralement à la pointe du cœur ; 

| appliquer avec une pression ferme 

Quantité d'énergie biphasique 1€ DF 150-200 |; 
puis 200-360 

Quantité d'énergie monophasique d'emblée 360 ] 

Chez l'enfant (bi- et monophasique) 4 J/kg 
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Traitement médicamenteux 

Voies d'administration 

L'injection intraveineuse est la voie d'administration 
de choix chez l'adulte et l'enfant. 

Compte tenu de sa proximité relative avec le 
cœur, la veine jugulaire externe est ponction- 

née préférentiellement. À défaut, une veine du 
pli du coude ou de l’avant-bras est utilisée. Une 

voie veineuse centrale est exclue par principe. 

Par contre, un cathéter veineux central déjà en 
place peut être utilisé. Toute injection médica- 

menteuse par voie IV est suivie d'une purge 

par un bolus de 20 ml de NaCl à 0,9 % ou par 

la perfusion en cours. Le cas échéant le mem- 

bre supérieur est surélevé. 

s Chez les adultes, l'administration endotrachéale 

constitue la voie de 2% choix. En pareil cas, la 

dose des médicaments est augmentée (adré- 
naline au moins à dose triple et atropine à 

dose double). Ils sont préalablement dilués 

dans 10 ml d'eau distillée, introduits directe- 

ment dans le tube et dispersés par plusieurs 

insufflations avec un VT élevé. L'effet n'est 
pas immédiat, car cette modalité d'adminis- 

tration s'apparente à celle d’une forme retard, 

e Chez l'enfant, l'administration intra-osseuse 

constitue la 2° voie de choix. Chez l'adulte 

cette voie peut éventuellement aussi être 

envisagée. 

Médicaments 

Généralités 

Dans les situations urgentes, la limitation aux médi- 
caments essentiels est capitale (Tableau 1.4.1). 

Adrénaline 

L'adrénaline est le médicament de choix de la RCP 
du fait de ses effets bêta- et alpha-mimétiques pro- 
noncés. Il en résulte que l’adrénaline possède des 
effets inotrope, chronotrope, dromotrope et bath- 

motrope positifs. Elle induit une vasoconstriction et 
élève la pression de perfusion coronarienne et céré- 
brale. 

Ses indications sont l'ASY et la DEM (au stade 

initial), la FV persistante et la TV sans pouls 

après la deuxième tentative de DF, la bradycar- 
die et le collapsus menaçant le pronostic vital. 

e La posologie par voie IV est de 1 mg toutes 
les 3-5 min. 

s Le développement d'une mydriase en cours 

de traitement par l'adrénaline ne doit pas être 

interprété comme un signe d'une hypoxie 

cérébrale : il s’agit plutôt d'un effet sympa- 
thique sur le muscle dilatateur de la pupille. 

Amiodarone 

L'amiodarone (Cordarone®) est un anti-arythmi- 
que de classe III qui allonge le potentiel d'action et 
la période réfractaire. Elle est indiquée en cas de FV 
et de TV sans pouls prolongées. 

s Après la 3° DF, 300 mg sont administrés par 

voie IV ; après la 4° DF, 150 mg supplémen- 

taires sont donnés par voie IV et le cas 

échéant, une perfusion de 900 mge/24 h est 

mise en route. 

Atropine 

L'atropine est un parasympatholytique, indiqué 

en cas d'ASY et de DEM pour établir une vago- 

lyse complète. 

e La posologie est de 1 x 3 mg IV. 

Sulfate de magnésium 

Le sulfate de magnésium est indiqué en cas de FV 

persistante et de suspicion de déficit en magné- 

sium (par exemple: traitement diurétique, 

hypokaliémie). 

e La posologie est de 9 mmol IV (= 15 ml de la 

solution à 15 %, ou 2,25 g) ; le cas échéant, 

l'apport peut être renouvelé après 10-15 min. 

Gluconate de calcium 

Le gluconate de calcium à 10 % est indiqué en cas 

d'hyperkaliémie (patient en dialyse), d'hypo- 

calcémie et d'intoxication par des antagonistes 

du calcium. 

« La posologie est de 10 ml IV. 

Bicarbonate de sodium 

Le tamponnement par le bicarbonate de Na est 

indiqué en cas d’hyperkaliémie, d’acidose 

sévère (pH < 7,1) et d'intoxication par les anti- 

dépresseurs tricycliques. Dans la mesure du 

possible, son administration est précédée d’une 

analyse des gaz du sang veineux central. 

# La posologie est de 1 mmol/kg (en règle 

générale, 50 mmol = 50 ml de la solution à 

8,4 %) ; le cas échéant, l'apport peut être 
renouvelé. 

Fibrinolytiques 

En cas de RCP prolongée et inefficace, avec suspicion 
d'embolie pulmonaire massive ou d'infarctus du 
myocarde, un traitement thrombolytique par voie 
systémique avec des fibrinolytiques est à envisager. 
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Tableau 1.4.1 Posologie des médicaments les plus importants de la RCP chez l'adulte et l'enfant 

Médicament Indication Posologie adulte Posologie enfant 

Adrénaline Asystole 1 mg toutes les 3-5 minIV; 10 ug/kg toutes 
DEM en intratrachéal, tripler les 3-5 min IV; 
FV persistante la posologie en intratrachéal 
et TV sans pouls 100 ug /kg 

Amiodarone FV persistante 300 mg IV - en cas 5 mg/kg 
(Cordarone®) et TV sans pouls d'échec, 150 mg 

de plus 

Atropine Asystole persistante - 1 x 3 mg IV; en intra- 20 ug/kg (au minimum 
après administration 
d'adrénaline la posologie 

trachéal, doubler 100 ug) ; en intratrachéal 

30 ug/kg 

Tableau 1.4.2 Mesures élémentaires de la réanimation de l'enfant et de l'adulte 

Nouveau-né Nourrisson 

(1'€ année) 

Enfant 
(2° année 
jusqu’à la puberté) 

Adulte 

En cas Aspiration 5 percussions 5 percussions Percussions 
d'obstruction prudente dorsales dorsales dorsales, 
des voies Manœuvre Manœuvre aspiration 
aériennes/bol de Heimlich de Heimlich 
alimentaire thoracique abdominale 

Vérification Auscultation Artère brachiale Carotide interne Carotide interne 

de la fonction ou palpation de (face interne 

cardio- l'artère ombilicale du bras) 

circulatoire FC < 60/min 
critique 

| Ventilation Initialement Initialement initialement FR 10 cycles/min 

5 insufflations S insufflations FR 5 insufflations FR 
Hyperinsufflations 12-20 cycles/min 12-20 cycles/min 

régulières 
FR 30 cycles/min . a 

CT 120/min 100/min 100/min 100/min 

Ventilation : IS PAS FReUS 2:30 

CT avant Objectif 30 +90 Un seul secouriste Un seul secouriste 

intubation 2 : 30 2280 
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Un des médicaments suivants est administré en 
bolus : 
s Altéplase (Actilyse®) : 

50 mg), 

+ Rétéplase (Rapilysin®) : 10 Unités ou 
+ Ténectéplase (Metalyse®) : 0,5 mg/kg (jusqu'à 

50 mg). 

Après l'injection, la RCP est poursuivie pendant 
60-90 min pour que le fibrinolytique puisse 
agir. 

0,6 mg/kg (jusqu'à 

Intrication des procédures — Algorithme universel 
(Figure 1.4.5) 

Généralités 

La description suivante de la RCP pratiquée par 
deux urgentistes s'applique aux situations habi- 

tuelles, en particulier dans le cas des urgences 
préhospitalières. Si le nombre d'intervenants est 
plus élevé, l'intubation et la mise en place de 
l'accès veineux peuvent se faire plus tôt et paral- 
lèlement. 

Mesures initiales 

s Appréciation du niveau de conscience, 
appel d'urgence adapté à la situation, vérifi- 
cation de la respiration et de la circulation. 

e En cas d'observation de la survenue d'une FV 
où d'une TV sans pouls, pratiquer un coup de 
poing précordial et une DF immédiate. 

e Compressions thoraciques et insufflations 
(CT-I) pendant 2 min. Quand la RCP est 
mise en route après un certain délai, com- 

mencer par deux insufflations avec une 
FiO, élevée si possible. Quand l'arrêt circu- 

latoire survient en présence des secouristes, 
commencer par pratiquer 30 CT. 

e l'E analyse du tracé ECG. 

FV, TV sans pouls - Rythmes cardiaques nécessi- 
tant une DF 

e l'E DF + CT-I pendant 2 min (= 5 cycles 30 : 

2 = une séquence). Pendant cette séquence 
est pratiquée l'intubation ou une alternative 

assurant le contrôle des voies aériennes. 
s 2° analyse du tracé ECG + 2° DEF + 2 min de 

CT-I. Pendant cette séquence, un accès vei- 

neux est mis en place. 
3° analyse du tracé ECG + 1 mg adrénaline 

IV + 3° DF + 2 min de CT-I. 
e 4° analyse du tracé ECG + 300 mg amio- 

darone IV + 4 DF +2 min de CT-I. 
« Nouvelles analyses du tracé ECG et DF toutes 

les deux minutes 

Adrénaline toutes les 3-5 min (deux séquen- 
ces de 2 min). 

+ En cas de persistance ouù de reprise de la FV 

ou de la TV sans pouls, injection IV de 
150 mg d'amiodarone. 

s Envisager l'administration de magnésium. 

77 

L2 

= seat SONORE NS 

ASY, DEM - Rythmes cardiaques ne justifiant 
pas de DF 

e CT-I pendant 2 min (= 5 cycles 30 : 2 = une 
séquence). Pendant cette séquence : mise en 
place d’un accès veineux, administration IV 
de 1 mg d’adrénaline et de 3 mg d’atropine. 

e 2° analyse du tracé ECG + 2 min de CT-I. 
Pendant cette séquence est pratiquée l'intu- 
bation où une alternative assurant le con- 
trôle des voies aériennes (le cas échéant, 
administration intratrachéale de 3 mg d’'adré- 
naline et de 6 mg d'atropine). 

« Nouvelles analyses du tracé ECG toutes les 
deux minutes. 

«+ Adrénaline toutes les 3-5 min (deux séquences 
de 2 min). 

s En cas de présence d'ondes P régulières, ten- 
ter la Stimulation cardiaque externe. 

Troubles du rythme cardiaque avec menace vitale 

Au stade préhospitalier, seuls les troubles du rythme 
présentant des signes de menace vitale (troubles de 
la conscience, angor, état de choc) sont justifiables 
d’un traitement effectué par étapes. 

En présence d'une hbradycardie extrême, les ges- 
tes suivants sont indiqués : 
s D'abord, administration IV de 0,5-3 mg 

d'atropine. 
+ Puis, administration IV de 2-10 ug/min d'adré- 

naline (0,02-0,1 ml de la solution à 1 : 10 000). 
e Mise en place d'un stimulateur cardiaque 

externe. Pour ce faire on applique des élec- 
trodes autocollantes comme pour la DF. La 
FC (par exemple 60/min) est réglée et 
l'intensité du courant de stimulation est aug- 
mentée jusqu'à l’apparition de complexes 
QRS (contrôle du pouls, attention : DEM). 

La stimulation est douloureuse et requiert le 
plus souvent une analgo-sédation, par 
exemple avec de faibles doses de midazolam, 
d'analgésique ou de kétamine. 

En présence d'une tachycardie mal tolérée 
(aussi bien en cas de tachycardie supraventri- 
culaire [TSV] à complexes ventriculaires fins 
ou larges, qu'en cas de tachycardie ventri- 
culaire [TV] à complexes larges) : 
+ Jusqu'à 3 cardioversions sous anesthésie de 

courte durée (par exemple 0,3 mg/kg d'éto- 
midate) où sous analgo-sédation : en cas de 
TSV choc initial avec 70-120 J en biphasique, 
ou avec 100 Jen monophasique. En présence 

d'une TV, choc initial avec 120-150 J en 
biphasique, ou avec 200 J en monophasique. 

s Puis, administration de 300 mg d'amio- 
darone IV en 10-20 min. 

« Nouvelle cardioversion avec une énergie 
plus élevée. 

s Le cas échéant, 900 mg d’amiodarone en 
perfusion [IV sur 24 h. 



1.4 Réanimation cardiopulmonaire - RCP 

Figure 1.4.5 Algorithme universel pour RCP (données pour l'enfant entre parenthèses) 

Æ CT et ventilation 30 : 2 
En cas de début retardé, 2 insufflations initiales 

(initialement 5 insufflations — 15 : 2) 

Analyse du rythme cardiaque . " QC ec DD À 
®, e 3 

FV/TV sans pouls ASY/DEM 

| 

1x DF 
150-360 | biphasique 
360 | monophasique 

(4 J/ka) 

] 

Pendant RCP 
Administration d'oxygène 

Intubation/ventilation 
Abord veineux 

_ | Corriger les causes réversibles ae LE 
| 2 min RCP 30:2(15:2) Vérifier les électrodes | Adrénaline 

Adrénaline toutes Amiodarone et magnésium toutes les 3-5 min 
les 3-5 min à envisager Initialement 1 * atropine 

| à partir de 3 DF 2 min REP 30:2(15:2) 

Causes réversibles : 
— Hypoxie — Pneumothorax sous tension 

— Hypovolémie - Tamponnade péricardique 

— Hyper-/hypokaliémie, etc. — Intoxication 

— Hypothermie - Obstruction vasculaire se prêtant à une fibrinolyse 
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Hyper- et hypokaliémie 

s En cas d'hyperkaliémie majeure avec troubles 

du rythme se répercutant sur la circulation, 

10 ml de gluconate de calcium à 10 % 

+ 50 mmol de bicarbonate de Na + 10 unités 

d'insuline +50 g de glucose sont rapide- 

ment administrés par voie IV. 

e En cas d'hypokaliémie majeure, 20 mmol de 

KCI sont administrés par voie IV en 10 min. 

En cours de RCP, un bolus IV de 10-20 mmol 

de KCI peut être administré — en règle géné- 

rale en association avec 2 g de sulfate de 

magnésium, compte tenu de la coexistence 

fréquente d'une hypomagnésémie. 

Particularités de la RCP de l'enfant — PLS 

(Paediatric life support) 

Bases 

Chez l'enfant, l'insuffisance respiratoire avec 
asphyxie est la cause la plus fréquente d'arrêt cardio- 
circulatoire, c'est pourquoi l’oxygénation occupe le 
devant de la scène. La bradycardie témoigne le plus 
souvent d'une hypoxie sévère. 

On distingue la RCP des nouveau-nés, immé- 

diatement après la naissance, des nourrissons 

(au cours de la 1€ année de vie), et des enfants 

(de la 2° année de vie jusqu'à la puberté). 

Mesures élémentaires — PBLS et Newborn Life 

Support 

Les mesures se décomposent comme suit 
(Tableau 1.4.2) : 

+ En règle vénérale, mise en route immédiate 

de la RCP (1 min de PBLS pour l'oxygéna- 
tion), avant de rechercher une aide — le cas 
échéant, déplacer l'enfant. 

s Adaptation de la technique des CT à l’âge. 

s La compression s'effectue sur le tiers infé- 

rieur du sternum, l’enfoncement correspon- 

dant au tiers du diamètre thoracique. 

RCP des nouveau-nés (Figure 1.4.6) : 

s Le cas échéant, aspiration prudente, 

# contrôle 

cultation 

ombilica 

critique), 

du pouls le cas échéant par aus- 

où au niveau des deux artères 

es spiralées (une FC < 60/min est 

s initialement, pratiquer 5 hyperinsufflations 
pour bien distendre les poumons (tête en 
position neutre), 

s FR: 30 cycles/min, 

& 

CT : 120/min, 

Rapport insufflation et CT 1 : 3. 

RCP des nourrissons (Figure 1.4.7) : 

s Mobilisation d'un corps étranger par un 

maximum de 5 percussions dorsales légères 

en cas de manœuvre de Heimlich, la com- 
pression est appliquée en thoracique comme 

our une CT et non en abdominal), 

contrôle du pouls le cas échéant au niveau 

de l'artère brachiale à la face interne du bras, 

initialement, pratiquer 5 insufflations (tête 

en position neutre), 

FR : 12-20/min, 

CT : 100/min, 

Rapport insufflation et CT 2 : 15, et 2 : 30 (si 

un seul secouriste). 

RCP chez les enfants à partir de la 2° année de vie 
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isqu'à la puberté (Figure 1.4.8) : 

Mobilisation d'un corps étranger par un 

maximum de 5 percussions dorsales légères 

(en cas de manœuvre de Heimlich, la com- 

pression est abdominale), 

Contrôle du pouls le cas échéant au niveau 

de la carotide interne, 

Initiaiement, pratiquer 5 insufflations (tête 
en hyperextension), 

FR : 12-20 cycles/min, 

CT : 100/min, 

Rapport ventilation et CT 2 : 15, et 2 : 30 (si 

un seul Secouriste). 

Mesures spécialisées - PALS 

Dans l'éventualité où la mise en place d’un accès 
veineux ne réussit pas rapidement, l'injection intra- 
osseuse est le moyen de choix (voir Administration 
de médicaments et abords vasculaires). Les poso- 
logies sont similaires à celles de la voie IV. 

s 

® 

L'énergie de DF est de 4 J/kg, aussi bien en cas 

de choc biphasique que monophasique. 
L'adrénaline est administrée par voie IV, à rai- 
son de 10 ug/kg (soit 0,1 ml/kg de la solution 
à 1: 10 000); la posologie par voie endo- 
trachéale est de 100 ug/kg (dans 5 m1 d’eau 
distillée) ; la dose est renouvelée toutes les 
3-5 min. 

L'amtiodarone est administrée par voie IV à 
raison de 5 mg/kg. 
La dose IV d'atropine est de 20 ue/kg (au 
Minimum 100 ug) ; la posologie par voie 
endotrachéale est de 30 ug/ke. 
La posologie du bicarhonate de soude est le cas 
échéant de 1 mmol/ke. 
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Figure 1.4.6 RCP-Nouveau-né 

Le cas échéant aspiration prudente. 
Initialement S insufflations avec une 
distension du poumon. Pouls vérifié 
au niveau des deux artères ombilicales 
ou par l’auscultation. FR 30/min, 

CT 120/min, rapport 1 : 3. 

Figure 1.4.7 RCP-Nourrisson 

Le cas échéant mobilisation d’un bol 
alimentaire par percussion dorsale. 
Initialement 5 insufflations. Pouls 

vérifié au niveau de l'artère brachiale 
(face interne du bras). FR 12-20/min, 

CT 100/min, rapport 2 : 15. 

Mobilisation d'un bol alimentaire par 
percussion dorsale. Initialement 
5 insufflations. Pouls vérifié 
au niveau de la carotide. FR 12-20/min, 

CT 100/min, rapport 2 : 15 
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Troubles du rythme avec menace vitale 

e En cas de bradycardie extrême, administrer 

de l’atropine IV à raison de 20 ug/kg (au 

minimum 100 ug), à renouveler éventuelle- 
ment une fois. Le cas échéant, administrer 

ensuite, par voie IV, de l’adrénaline à 1: 

10 000 en fonction de l'effet. 

e En cas de TSV, pratiquer d’abord une injec- 

tion d'adénosine (Krenosin®) en bolus 

rapide, à raison de 100 (250) ug/kg, puis, 

le cas échéant, pratiquer une 1" cardiover- 

sion avec une intensité de 0,5-1 J/kg; si 

nécessaire, répétition avec 2 J/kg, suivie, le 

cas échéant, d’une injection IV d’amio- 

darone, à raison de 5 mg/kg. 
+ En cas de TV, pratiquer sans délai une 1" car- 

dioversion avec une énergie de 0,5-1 J/kg ; si 

nécessaire, répétition avec 2 J/ke, puis, le cas 

échéant, injection IV d'amiodarone, à raison 

de 5 mg/kg. 

Phase post-réanimation (adulte et enfant) 

En cas de succès d’une RCP, le patient reste en état 
de menace vitale et requiert une surveillance conti- 
nue. 

« Le patient n'est évacué qu'après une courte 
phase de stabilisation et sous couvert d'un équi- 

pement complet de réanimation d'urgence. 

+ Surveillance intensive continue et ventila- 

tion contrôlée avec une FiO, initiale de 1,0. 
+ Contrôle des gaz du sang (GDS), des électro- 

lytes, de la glycémie, des lactates, de la CPK 

et des facteurs de coagulation. 
« Veiller en particulier à une normoglycémie 

stricte (glycémie 0,8-1,10 g/l). 

« Les patients restant en état comateux sont 
mis en hypothermie à 32-34 °C pendant 

12-24 h, et de ce fait ne sont pas réchauflés 

au stade préhospitalier. 

Un traumatisme résultant de la réanimation peut 
entraîner une hémorragie gravissime, chez les 
patients ayant bénéficié d'un traitement fibrino- 
lytique. De ce fait, un patient réanimé et traité par 
fibrinolytique nécessite des contrôles répétés de la 
concentration d'Hb, une radiographie du thorax 
de face et le cas échéant, une échographie répétée 
de l’abdomen et du thorax. 

Bibliographie 

European Resuscitation Council Guidelines for 

Resuscitation 2005, Elsevier ; 2005. 
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Bases fondamentales 

Définition et différentes formes de choc 

Le choc est un état d'insuffisance de perfusion des 
organes vitaux, à l'origine d’une inégalité entre la 
demande et l'apport d'oxygène. 

En fonction de leur pathogénie, cinq groupes prin- 

cipaux de choc sont distingués (Figure 1.5.1) : 

# Choc hypovolémique 

e Choc cardiogénique 

e Choc anaphylactique 
e Choc septique 

e Choc neurogénique 

Diagnostic instrumental général 

Dans toutes les formes de choc, les paramètres 

diagnostiques élémentaires suivants sont à déter- 
miner : 

s PAS, PAM et PAD, déterminées par des mesu- 

res oscillométriques rapprochées (à défaut 

mesure de la pression artérielle par méthode 

auscultatoire ou détermination approxima- 

tive de la PAS par palpation du pouls). 

e Surveillance ECG continue. 

e Détermination de la fréquence cardiaque, si 

possible à partir de l’activité mécanique du 

cœur par oxymétrie de pouls. 

« Mesure de la SpO, par oxymétrie de pouls. 

En cas de SpO, <90 % (correspondant à 

une PaO, d'environ 60 mmHg), la FiO, doit 

être immédiatement augmentée par l'apport 
d'oxygène, le cas échéant par recours à la 

ventilation contrôlée. 
e Chez le patient ventilé, surveillance de la 

PETCO, par capnographie. 

Choc hypovolémique 

Pathogénie et physiopathologie 

Le choc hypovolémique se caractérise par une 
précharge cardiaque fortement diminuée et peut 
être subdivisé en quatre formes pathogéniques 
(Tableau 1.5.1): 

« Choc hémorragique suite à une perte sanguine 

aigué, du fait d'une hémorragie aiguë externe 

(par exemple : plaie par piqûre où coupure) 

ou interne (par exemple : hémorragie gastro- 

intestinale, rupture d'anévrysme aortique) 

sans lésion tissulaire majeure. 

1.5 Choc et déchoquage 

e Choc hypovolémique au sens strict (déshydrata- 

tion), suite à une diminution brutale du 

volume plasmatique circulant sans hémor- 

ragie, du lait de pertes liquidiennes externes 

ou internes (par exemple : diarrhées pro- 

fuses, vomissements persistants, diabète 

insipide, 3° secteur en cas d'occlusion) ou 

d'apport liquidien inadapté (par exemple : 

vieillards ne percevant pas la sensation de 

soif). L'hématocrite est augmenté. 

e Choc traumatique-hémorragique, lié à une 

hémorragie aiguë avec des lésions tissulaires 

étendues et libération de médiateurs, du fait 
d'agents pathologiques physiques ou chimi- 

ques extérieurs et traumatisme direct des par- 

ties molles, organes et os (polytraumatisme). 

e Choc traumatique-hypovolémique suite à une 

réduction sévère du volume plasmatique 
circulant sans perte sanguine, associée à des 

lésions tissulaires étendues et à une libéra- 

tion conséquente de médiateurs, du fait de 

brûlures ou d'érosions et de plaies cutanées 

étendues. L'hématocrite est augmenté. 

La diminution de la pression artérielle et du 

débit cardiaque activent principalement le sys- 

tème sympatho-adrénergique. La libération 

accrue de noradrénaline postganglionnaire sti- 

mule les récepteurs &-adrénergiques, à l'origine 

d'une vasoconstriction périphérique avec phé- 
nomène de « centralisation » de la circulation et 

état de bas débit, en particulier au niveau de la 
peau, des muscles, du territoire splanchnique et 

des reins. Parallèlement, la libération d'adré- 

naline par la médullo-surrénale stimule les 

B,-récepteurs, à l'origine d'une élévation de 

la contractilité et de la fréquence cardiaques. 

Cette réaction préserve autant que possible la 

perfusion du SNC et du myocarde. Si les méca- 

nismes de compensation sont dépassés, cela 

conduit à une perturbation de la microcircu- 

lation, induisant une hypoxie tissulaire avec 

activation des facteurs de coagulation, de la 

fibrinolyse, du complément et du système 

kinine-kallikréine, associée à la libération de 

nombreux médiateurs (leucotriènes, throm- 

boxane, cytokines telles TNF@, IL-6 et IL-8, etc.) 

qui lèsent l'endothélium capillaire et suscep- 

tibles, en fin de compte, de provoquer un SIRS 

avec défaillance polyviscérale (MODS), etc. 
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Diagnostic 

Symptomatologie générale et examen clinique 
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État d’agitation et le cas échéant, troubles de 

la conscience du fait d'une hypoxie cérébrale. 

Pâleur cutanée avec sueurs froides du fait de 

la vasoconstriction ; le cas échéant, cyanose 

par épuisement des réserves d'oxygène. 

Tachypnée et hyperventilation, suite à l'hypo- 

xie et l'acidose métabolique. 
Hypotension et tachycardie, liées à l'hypovo- 

lémie et l'activation sympatho-adrénergique. 

Oligurie, témoin du bas débit rénal. 

Diagnostic de base 

Chez tout patient suspect de choc hémorragique 
ou traumatique-hémorragique, la recherche de 
sources de saignement s'impose. 

Cette recherche comporte un examen corporel 
systématique (voir 1.2 Examen et surveillance). 

Le tableau clinique, associé aux paramètres diag- 

nostiques de base envisagés plus haut (en parti- 

culier l'importance de l'hypotension et de la 

tachycardie, ainsi que le rapport de ces gran- 

deurs dans l'index de choc), permet une évalua- 

tion clinique d'orientation du choc hypovolémi- 

que. De plus, des facteurs individuels tels que 

âge, les maladies associées et le traitement en 

cours sont aussi à prendre en compte. 

En principe, une PAS < 90 mmHg, associée à une 
tachycardie et une perte sanguine où volumique 
constatée ou supposée, est un signe caractéristique 
de l'état de choc. 

< Bilan de la coagulation, avec numération pla- 

quettaire, temps de prothrombine (INR, temps 

de Quick), TCA, PTT, AT III et fibrinogène. 

« Mesure de la concentration plasmatique de 

lactate, pour évaluer le degré de perturba- 

tion de la microcirculation. 

° Détermination de la concentration plasmatique de 

CPK pour l'évaluation des dégâts musculaires 

(Crush syndrome), ainsi que de la lipase plas- 

matique à la recherche d'une éventuelle atteinte 

pancréatique. 

s Mise en place d'une sonde vésicale à demeure 

pour la mesure de la diurèse horaire (limite 

inférieure de la normale : 0,5 ml/kg/h). 

s Mesure continue de la remnpérature corporelle 

centrale (une température < 35 °C altère la 

coagulation). 

En fonction de la situation, le diagnostic est 

complété par une échographie, des investiga- 

tions radiologiques (avec TDM et angiographie), 

ainsi qu'une endoscopie d'urgence. Un diag- 

nostic hémodynamique spécialisé au moyen 

d'une analyse continue du contour de l'onde de 

pouls artériel où d'un KTAP n’est indiqué qu'en 

cas de choc hypovolémique prolongé et dont le 

traitement requiert l'administration de caté- 

cholamines. Dans ce cas particulier, l'échocar- 

diographie permet aussi une évaluation semi- 

quantitative de la volémie. 

Traitement 

Bases fondamentales 

Diagnostic avancé 

Il repose sur les éléments suivants : 
se Mise en place d’un KTC de gros calibre, pour 

optimiser la compensation volumique, 

mesurer la PVC et les gaz du sang veineux 

central (valeur normale : 70-75 %). 

Mesure invasive de la PA, en vue de la sur- 

veillance continue de l'état circulatoire et de 

la détermination des gaz du sang artériel. 

Mesure de la concentration d'Hb, pour l'évalua- 

tion de la perte sanguine visible et occulte. 

Au stade initial du choc hémorragique et 

traumatique-hémorragique, la concenira- 

tion d'Hb reste d'abord normale (la perte 

érythrocytaire et plasmatique étant équi- 

valente), alors que dans le choc hypovolé- 

mique au sens Strict, ainsi que dans le choc 

traumatique-hypovolémique, la concentra- 

tion d'Hb et l'Ht sont augmentés. 

Le but initial du traitement est le rétablissement 
d'une normovolémie avec des solutions colloïdes et 
cristalloïdes, au prix d'une dilution des composés 
sanguins restants, imposant quelquefois la substitu- 
tion sélective par des dérivés sanguins. 

Les mesures thérapeutiques générales compor- 

tent les éléments suivants : 

e Mise en place d'au moins deux accès veineux 

de gros calibre (pli du coude, avant-bras, 

veine jugulaire externe). 

s En principe, si la mise en place d'un cathéter 

veineux central n'est pas indiquée au stade 

préhospitalier, elle s'impose de façon urgente 

lors de la prise en charge initiale en milieu 

hospitalier. Le recours à des cathéters adaptés 

(par exemple à trois lumières, 2 x 12 G et 

lX16 G) permet des débits élevés et la 

mesure simultanée de la PVC (valeur-cible : 

10 mmHe). 
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Figure 1.5.1 Principaux états de choc 

État normal Choc hypovolémique 

1 PAS 

F 

* Choc cardiogénique 

NT TA À 
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Figure 1.5.1 Formes spéciales de choc hypovolémique 

— Choc hémorragique — hémorragie aiguë sans lésions tissulaires essentielles 

— Choc hypovolémique au sens strict du terme — diminution critique du volume plasmatique 
circulant sans hémorragie aiguë 

— Choc traumatique-hémorragique - hémorragie aiguë avec importantes lésions tissulaires 

— Choc traumatique hypovolémique — diminution critique du volume plasmatique circulant, 
sans hémorragie aiguë, mais avec d'importantes lésions tissulaires 
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e Pour prévenir toute hypoxie, les patients 

sont ventilés initialement avec une FiO, de 
1,0 et une PEEP de 5 mmHg. 

e L'abaissement de la température centrale est 
à prévenir, du fait de ses effets négatifs sur la 
coagulation et le déclenchement de troubles 

du rythme. 

Une élévation de la FiO, de 0,21 à 1,0 (par aug- 
mentation de la quantité d'O; dissout de 0,3 à 
2,3 ml/dl) équivaut à une élévation de la concen- 
tration d'Hb de 1,5 g/dl, ce qui correspond, chez 
un adulte de poids normal, à l'administration 
d'environ deux CGR. 

Compensation volumique 

Bases fondamentales 

L'eau corporelle totale correspond à environ 60 % 

du PC. Elle se répartit en ÆIC (40 % du PC) eten 

EEC (20 % du PC), lui-même subdivisé en eau 

interstitielle (16 % du PC) et plasmatique (4 % du 

PC) (Figure 1.5.2). Le volume sanguin repré- 

sente 7-8 % du PC, dont 45 % constituent l'Ht. 
Le volume intravasculaire est maintenu par la 

pression celloïdo-osmotique (PCO ; où pression 
oncotique) des proiéines plasmatiques. 

Compte tenu du grand éventail de compensation 
de l'offre d'oxygène, ainsi que de la coagulation 
plasmatique et cellulaire, des pertes atteignant 
jusqu'à 30 % du volume sanguin peuvent être 
compensées par le seul apport de solutés colloïdes 
et cristalloïdes. 

Solutés de remplissage vasculaire 

Les solutés cristalloïdes, étant dépourvus de 

molécules dotées d'une activité oncotique, 

donc de PCO, se distribuent de ce fait rapide- 

ment entre le Compartiment intravasculaire et 
interstitiel. Comme seulement 25 % de ces 

solutés restent en intravasculaire, il faut en 
administrer quatre fois plus que des solutés 

colloïdes pour compenser un même déficit, et 

répéter leur apport, Du lait de la diminution de 

la PCO intravasculaire par la dilution et l'infla- 

tion hydrique interstitielle résultante, la com- 

pensation volumique par les seuls solutés 

cristalloïdes peut altérer les échanges gazeux 
pulmonaires, la perfusion intestinale et l'oxy- 
génation tissulaire générale. 

La solution de Ringer-Lactate, dont la fraction 
lactate a pour but d'éviter l’acidose de dilution, 
augmente la consommation d'oxygène de 
l'organisme, suite au catabolisme oxydatil 
hépatique du lactate, et fausse de plus le taux 
plasmatique de lactate utilisé en tant que mar- 
queur de l'hypoxie. 

Parmi les solutés cristalloïdes, les solutions électro- 
lytiques complètes sont à préférer à la solution de 
Ringer-Lactate. 

+ Les solutés colloïdes contiennent des macro- 
molécules dotées d'un pouvoir oncotique et 
restent prélérentiellement dans le comparti- 
ment intravasculaire du fait de leur PCO 

intrinsèque. Compte tenu de leur coût 
élevé, la solution d'albumine humaine et les 
solutions de protéines plasmatiques ne sont pas 
indiquées pour le remplissage vasculaire, et 
sont remplacées par des solutions colloïdales 
artiticielles (HEA et GEL), dont les effets 

(Tableau 1.5.2 et Figure 1.5.3) sont caracté- 
risés de la manière suivante : 

e Effet volumique maximal (EVM): effet 

volumique initial maximal en % du volume 

administré. 

se Durée de l'effet volumique (DEV): durée 

pendant laquelle le volume administré a une 

efficacité intravasculaire d'au moins 100 %. 

+ Demi-vie de l'effet volumique : durée pen- 

dant laquelle le volume administré a une 

efficacité intravasculaire d'au moins 50 %. 

Les colloïdes artificiels sont des mélanges poly- 
dispersés de molécules de tailles différentes. 
Les solutions comportent pour cette raison en 
plus de l'indication de leur concentration, celui 
du PM moyen en kDa (kilodalton) des col- 

loïdes qui les composent (par exemple : GEL à 
4% — 30) ; les HEA sont en plus qualifiés par 

leur degré de substitution (par exemple : HEA 
à 10 % — 200/0,5). 

Tous les colloïdes artificiels peuvent donner lieu 
à des réactions d'intolérance, sans qu'il existe des 
diflérences significatives entre eux en ce qui 
concerne la fréquence de leur survenue. D'autres 
ellets indésirables sont l’altération tubulaire 
rénale et de la coagulation. Compte tenu de ces 
inconvénients et de l'obligation d’une prophy- 
laxie par un haptène, les solutions de Dextran ne 
sont quasiment plus utilisées. Par rapport aux 
solutions de Dextran et d'HEA, les gélatines (par 
exemple GEL à 4 % — 30, Gélofusine®) se carac- 
térisent par une grande neutralité vis-à-vis de la 
coagulation et l'absence de néphrotoxicité. 

Les gélatines sont particulièrement indiquées 
comme substituts volumiques en cas de menace 
d'atteinte de la fonction rénale et de la coagula- 
tion. Les solutions hyperoncotiques d'HEA à 10 % 
— 200/0,5 sont particulièrement indiquées en cas 
d'hypovolémie sévère, sachant que l’administra- 
tion doit être suivie de l'apport de solutés électro- 
lytiques complets pour compenser le déficit 
interstitiel. 
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Figure 1.5.2 Compartiments liquidiens de l'organisme [en % du PC] 
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Figure 1.5.3 Expansion volumique relative des colloïdes synthétiques 
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Comme le choc hypovolémique se caractérise 

non seulement par une diminution du volume 

sanguin, mais s'accompagne aussi d'un transfert 

d'eau interstitielle dans le compartiment intravas- 

culaire, le remplissage vasculaire urgent débuté à 

l'aide de solutions colloïdales seules doit être 

poursuivi en associant des solutions électrolyti- 

ques complètes dans un rapport d'environ 1 : 1. 

Le principe d'action des solutions décrites 

comme small volume resuscitation, solutions hyper- 

osmolaires (SH) ou hyperosmolaires-hyperoncoti- 

ques (SHH) (NaCI à 7,2 % avec HEA à 6 % — 

200/0,5 ou NaCI à 7,9 % avec Dextran 70 à 

6 %) est la mobilisation de l’eau interstitielle, 

intra-érythrocytaire et intra-endothéliale vas- 

culaire par constitution rapide d'un important 

gradient osmotique ou osmotique + Oncoti- 

que, sous réserve de la présence d'un volume 

d'eau mobilisable. L'amélioration initiale de la 

micro- et de la macrocirculation doit être 

maintenue par substitution immédiate du 

volume mobilisé et poursuite de la compensa- 

tion volumique. 

Les SH/SHH (posoicgie : 4 ml/kg ou 250 ml) sont 
adaptées au traitement initial du choc hémorra- 
gique ou traumatique-hémorragique, particulière- 
ment grave, de patients disposant d'un volume 
mobilisable suffisant. Elles ne sont pas indiquées en 
cas de choc hypovolémique au sens strict, ni de 
choc traumatique-hypovolémique. 

Produits sanguins labiles 

Concentrés de globules rouges - CGR 

Le seuil au-dessous duquel l'apport de transpor- 
teurs d'oxygène sous forme de CGR est indiqué 
dépend en particulier de l’âge et des maladies asso- 
ciées (insuffisance coronarienne, BPCO etc.), ainsi 
que de la situation clinique (saignement occulte ou 
non maîtrisé), sous réserve du rétablissement préa- 

lable de la volémie par l'apport de solutions colloi- 

e Au-dessus d’une valeur de 7 g/dl, une trans- 

fusion ne s'impose qu'en cas de signes 

d'hypoxie (tachycardie, sous-décalage du 

segment ST, élévation de la concentration 

de lactate, base excess (BE) négatif, diminu- 

tion de la SvO, du sang veineux central ou 

mêlé, ou de perte sanguine persistante. 

En définitive, une concentration d'Hb de 6 g/dl 
plaide en faveur d’une « presque toujours » trans- 
fusion et une concentration de 10 g/di pour une 
« presque jamais » transfusion. 

Plasma frais congelé - PFC 

La fonction de coagulation du plasma reste 

conservée tant que la concentration des fac- 

teurs se maintient à 20-30 % de leur valeur 

normale. Ce n’est qu'après des pertes sangui- 

nes d'environ 70 % qu'une substitution par du 

PFC s'impose. Les indicateurs potentiels de 

celle-ci sont un allongement du TCA où du PTT 

de 1,5 par rapport à la normale, un abaisse- 

ment de plus de 50 % du temps de Quick, de 

l'AT Il, de la concentration de fibrinogène et 

du nombre de plaquettes. 

En cas de perte sanguine élevée, avec coagulopa- 
thie de dilution, traitement anticoagulant préalable 
et tendance hémorragique manifeste, la substi- 
tution doit être débutée plus tôt. Habituellement, 
une unité de PEC est administrée après 4 CGR ; en 
cas d'hémorragie persistante le rapport est aug- 
menté jusqu'à 1 : 1. 

Concentré plaquettaire — CP 

L'indication d'une substitution par des CP 

dépend de la cause de la thrombopénie ou de la 
thrombopathie ainsi que de la situation clinique. 

des où cristalloïdes. 

s Chez les patients sans atteinte cardiaque et 

cérébrale, en situation clinique stable avec 

normovolémie, normoxie et normothermie, 

une concentration d'Hb de 7 g/di n'est pas 
une indication de transfusion. 

Chez les patients présentant une hémorragie ou 
un trouble de la coagulation manifeste, l'apport 
de CP s'impose quand le nombre de plaquettes 
est <S50000/ul, alors qu'une concentration 
> 100 OO0/ul ne justifie pas de substitution en 
règle générale. Le tableau clinique (hémorragie 
non contrôlée, pertes sanguines prévisibles), 
l'administration antérieure d'antiagrégants pla- 
Rae et les aspects logistiques peuvent justi- 
ier une transfusion plus précoce. 



1.5 Choc et déchoquage 

Tableau 1.5.2 Données pharmacologiques des colloïdes synthétiques. EVM = effet 

volumique maximal ; DEV = durée de l'effet volumique ; 1/2DEV = demi-vie de l'effet 

volumique ; DM] = dose maximale journalière. 

Préparation EVM DEV 1/2DEV DM] 

3 % GEL 35 100 % 1,5h sh Aucune 

6 % HES 70/0,5 100 % 1,5h 3,5h 20 ml/kg 

6 % HES 130/0,4 120 % 4h 7h 33 ml/kg 

6 % HES 200/0,5 100 % 4h 8h 33 ml/kg 

10 % HES 200/0,5 150 % 4h 9h 20 ml/kg 

6 % HES 200/0,62 110% 8h 18h 20 ml/kg 

6 % HES 450/0,7 100 % 4h 16h 20 ml/kg 

Tableau 1.5.3. Étiologies des chocs cardiogéniques 

Atteintes myocardiques 
+ infarctus du cœur gauche, infarctus du cœur droit 
+ Cardiomyopathie ischémique, dilatée, restrictive 
+ Myocardite 
+ Cardiotoxicité médicamenteuse et intoxication 

— cytostatique, spécialement l’anthracycline 
- inhibiteurs calciques, B-bloquants, anti-arythmiques, digitalique, 

antidépresseurs, neuroleptiques, drogues 

+ Hypertrophie ventriculaire 
+ Traumatisme myocardique 

Atteintes mécaniques | 

e Affections valvulaires (sténose, insuffisance, atteintes associées) 

+ Dysfonction et rupture de piliers 

+ Rupture du septum interventriculaire 

+ Rupture de la paroi libre du ventricule 
+ Cardiomyopathie hypertrophique 

+ Obstacle au flux intracavitaire | 

= thrombus intra-auriculaire ou intraventriculaire 

- myxome, autre tumeur cardiaque 

+ Obstacle au flux extracardiaque 

— embolie pulmonaire 

+ Obstacle au remplissage cardiaque 

— tamponnade péricardique | 

— pneumothorax sous tension 

+ Dissection aortique 
* Lésion cardiaque traumatique 

Troubles du rythme cardiaque 
+ Troubles du rythme tachycardisants 

- tachycardie supraventriculaire et ventriculaire 

+ Trouble du rythme bradycardisants 
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Catécholamines 

En présence d'un choc hypovolémique, l'adminis- 
tration de catécholamines n'est justifiée que pour 
la correction d’un état de collapsus sévère ne 
répondant pas au remplissage vasculaire. 

Compte tenu des recommandations de la RCP, 

la catécholamine de choix est l’adrénaline, du 

fait de son double effet simultané bêta, et alpha 

à dose plus élevée. 

Aspects thérapeutiques particuliers 

Choc hémorragique 

Le choc hémorragique requiert simultanément le 
contrôle de l’hémorragie et une compensation 
volumique adaptée. Le moment de la compensa- 
tion et le volume administré sont déterminés en 
fonction de chaque cas. 

Un saignement accessible à la compression esi 
traité le cas échéant par une hémostase méca- 

nique provisoire et une compensation volu- 

mique suftisante (par exemple : HEA à 10 % — 

200/0,5), avant un traitement chirurgical 

définitif. À l'inverse, une hémorragie abon- 

dante et non contrôlable mécaniquement, 

dans une grande cavité corporelle, suite à 

une plaie perforante où pénétrante, est trai- 

tée par un apport volumique restreint avec 

une hypotension « permissive » pour ne pas 

accentuer le saignement avec la remontée de 
la pression artérielle ; en aucun cas il ne faut 

retarder une prise en charge chirurgicale 

urgente. Le seuil de tolérance précis de l'hypo- 

tension n'est pas connu. Il dépend des mala- 

dies associées (par exemple hypertension 

artérielle). Néanmoins, une PAM à 50 mmHeg 
ou une PAS à 70-80 mmHg peut être consi- 

dérée comme suffisante. Aussitôt après le 
contrôle chirurgical de l'hémorragie, la correc- 

tion du déficit volumique est indispensable. 

Choc hypovolémique au sens strict 

Le choc hypovolémique au sens strict requiert la 
substitution du déficit d'eau interstitielle par 
l'apport de solutions électrolytiques complètes, en 
fonction de la durée et de la gravité de l’évolution 
clinique. 

En cas de fonction circulatoire encore suffi- 

sante (par exemple maintien de la conscience), 

un déficit volumique de constitution progres- 

sive est compensé de manière progressive. Du 
fait des troubles électrolytiques associés, des 

contrôles rapprochés de Na et K sont indispen- 

sables. En particulier chez le sujet âgé, avec 

une réserve cardiaque limitée, le risque d’une 

surcharge volumique est effectif. Dans tous les 

cas, le traitement initial d'un collapsus sévère 

fait appel à l'administration de solutés colloï- 

des. Les SH/SHH sont contre-indiquées du fait 

de l'existence probable d’un déficit hydrique 

interstitiel. 

Choc traumatique-hémorragique 

Lors du choc traumatique-hémorragique, l’indis- 
pensable maintien du volume intravasculaire par 
remplissage forcé constitue le point essentiel. 

Pour prévenir l'insuffisance de remplissage 

vasculaire, une prise en compte minutieuse du 

bilan lésionnel est indispensable. Les autres 

éléments entrant en ligne de compte sont 

essentiellement la PAS, la FC, la diurèse et les 

GDS. Le traitement chirurgical peut entraîner 

une perte sanguine supplémentaire, dont il 

faut tenir compte. 

Les agents de choix sont les solutés colloïdes, telles 

l'HEA à 10 % — 200/0,5, ainsi que les solutions élec- 
trolytiques complètes à titre de complément. Un col- 
lapsus sévère est traité initialement par une SH/SHH. 

Environ 50 % des patients en état de choc trau- 

matique-hémorragique en relation avec un 

polytraumatisme ont un TC, qui détermine 

souvent l'évolution. Une augmentation initiale 

de la PIC résulte presque toujours d’une 

hémorragie intracränienne expansive et/ou 

d'une oxygénation insuffisante du SNC. Chez 

là majorité des patients, ce n'est que 24-96 h 

après le traumatisme, pour des raisons diverses 

que l’on observe une augmentation secondaire 

de la PIC. C'est pourquoi d'éventuels effets 
négatils du remplissage sur la PIC à la phase 

initiale du TC sont peu probables. 

Le premier objectif chez les patients en état de choc 
traumatique-hémorragique, avec TC associé, est 
d'assurer à côté de l'oxygénation adéquate par une 
normoventilation contrôlée avec initialement une 
FO; de 1,0, une PPC suffisante par le remplissage 
vasculaire forcé et, le cas échéant, l'apport de caté- 
cholamines. 



e Pour assurer la perfusion cérébrale, une 

PAM > 90 mmHeg (correspondant à une PAS 

> 120 mmHg) et une PPC > 70 mmHg sont 

des valeurs seuil recommandées. 

e La substitution volumique est assurée à 

l'aide de solutés colloïdes, comme l'HEA à 

10 % — 200/0,5 et des solutions électrolyti- 

ques complètes en complément. Un collap- 

sus sévère est traité initialement par une 
SH/SHH. 

e En l'absence d'efficacité de ce traitement, de 
la noradrénaline est administrée à la dose 
initiale d'environ 0,05 ug/kg/min. 

Choc traumatique-hypovolémique et brûlures 

Le choc traumatique-hypovolémique survient 
essentiellement à la suite de brülures et nécessite 
un traitement par un apport volumique différencié 
et, le cas échéant, celui de catécholamines. 

La substitution liquidienne basée sur des formu- 
les rigides sert essentiellement pour le démar- 

rage du traitement du choc. Dans les situations 

de catastrophe, la formule de Parkland, d'après 

Baxter, est recommandée : 
e Besoin volumique = 4 ml x kg de poids x % 

SCB/24h 

Pour le calcul de la SCB (voir p. 185), seules 

les brûlures du 2° et du 3° degré sont prises en 

compte. La moitié du volume liquidien quoti- 

dien est administré dans les huit premières 

heures suivant l'accident, car c'est à ce moment 

que l’extravasation est la plus forte. 

La substitution volumique initiale repose essentiel- 
lement sur la solution de Ringer isotonique (solu- 
tion électrolytique complète). Le besoin liquidien 
lié aux lésions associées est pris en compte à part et 
nécessite le cas échéant le recours aux solutés col- 
loïdes et aux produits sanguins labiles. 

1.5 Choc et décho 

Choc cardiogénique 

Pathogénie et physiopathologie 

Le choc cardiogénique se caractérise par une 
réduction critique primaire de la performance de la 
pompe cardiaque. 

Le terme de choc « cardiogénique » ne concerne 

au sens plein du terme que la perturbation car- 

diaque primaire. Sur le plan de la pathogénie, 

on distingue les causes myogènes, mécaniques 

et rythmogènes (Tableau 1.5.3, voir page 57). 

Par ailleurs une dépression myocardique peut 

aussi s'observer lors du choc hypovolémique 

sévère, ainsi que lors du choc septique ou ana- 

phylactique. 

La perturbation de la fonction systolique 

avec capacité d'éjection diminuée, et la pertur- 

bation de la fonction diastolique avec remplis- 

sage ventriculaire réduit, activent le système 

sympatho-adrénergique (tonus vasomoteur et 

RVS augmentés, centralisation de la circula- 

tion), ainsi que des mécanismes vasorégula- 

teurs neurohumoraux, rénaux et locaux. Le 
but de cette régulation est le rétablissement et 

le maintien d'un DC adapté avec une perfu- 

sion tissulaire suffisante. 

Diagnostic 

Symptomatologie générale et examen clinique 

Les signes cliniques relèvent de la centralisation 

de la circulation, avec : 

e état d’agitation où troubles de la conscience, 

e peau pâle, froide, couverte de sueurs et 

e oligurie. 

Sur le plan hémodynamique : 

e PAS < 90 mmHeget 

e IC < 2,2 l/min/m? de SC. 

Dans la mesure du possible, les catécholamines 

sont à éviter car, en diminuant la circulation 

cutanée, elles peuvent accentuer la nécrose au 

niveau des zones brûlées. Le cas échéant, il est 
fait appel à la dobutamine ou à l'adrénaline car 

ces agents augmentent le débit sanguin cardia- 

que (DC), essentiellement par amélioration de 

la contractilité, tout en amplifiant moins la 

vasoconstriction. 

Les paramètres diagnostiques de base, PAS, PAM et 
FC, associés aux manifestations cliniques, permet- 

tent l’établissement d’un bilan d'orientation. Ulté- 
rieurement, en milieu hospitalier, une surveillance 
invasive s'impose de principe. 

Une valeur-seuil de la FC n'est pas connue ; elle 

dépend de chaque cas particulier (neuropathie 

diabétique, troubles de la conduction, prise de 

bétabloquants, etc.). Des causes de choc d'ori- 

gine non cardiaque, telles que l'hypovolémie et 

le sepsis sont toujours à exclure. 
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Diagnostic de base 

L'anammnèse et l'examen clinique, tous deux indis- 

pensables, comportent en particulier les élé- 

ments suivants : 

« Relevé des antécédents (affections cardiovas- 

culaires, angioplastie percutanée et interven- 

tion chirurgicale), ainsi que de l'anamnèse 

actuelle et des médications en cours. 

+ Évaluation de l'EG et de l'état de conscience 

(torpeur), inspection à la recherche de cicatri- 

ces opératoires (thoracotomie, prélèvement 

de greffons veineux). 

« Évaluation des signes cliniques de bas débit, 

avec examen de la circulation et de la colo- 

ration cutanées (peau fraîche à froide — cou- 

verte de sueurs, pâle à marbrée), ainsi que 

l'appréciation par palpation de la qualité du 

pouls et du rythme cardiaque (tachycardie/bra- 

dycardie, rythme régulier/irrégulier, absence 

de pouls périphérique). 
« Recherche de signes d'obstacle au retour vei- 

neux, tels qu’une turgescence des veines du 

cou (la partie supérieure du corps étant suré- 
levée de 15-30°), des œdèmes, une hépato- 

mégalie et de l'ascite. 
« Auscultation et percussion pulmonaire (œdème 

pulmonaire, épanchements pleuraux). 

e Auscultation cardiaque (souffle systolique, en 

particulier en cas d'insuffisance mitrale, de 

rétrécissement aortique ou de communica- 

tion interventriculaire ; souffle diastolique, 

en particulier en cas d'insuffisance aortique 

et de sténose mitrale). 

En complément des paramètres diagnostiques 

de base, les examens suivants sont requis : 

+ Radicgraphie standard du thorax de face, pour 

l'évaluation de la taille et de la forme du 

cœur et du médiastin, de la perfusion pul- 
monaire et la recherche d'œdème pulmo- 

naire et d'épanchements pleuraux, etc. 

+ Pose d'une sonde vésicale à demeure pour la 

mesure de la diurèse horaire (valeur du 

seuil inférieur de la normale : 0,5 ml/kg/h). 

s Détermination de la température corporelle 
centrale. 

Un ECG à 12 dérivations, à la recherche d'un infarc- 

tus aigu ou ancien, d'une ischémie myocardique et 
de troubles du rythme est indispensable. 

L'analyse d'une arythmie et du segment ST permet 
de reconnaître précocement des troubles du 

rythme et une ischémie myocardique clinique- 

ment muette. 

Diagnostic avancé 

Le diagnostic avancé repose sur les éléments 

suivants : 

L] 

Mesure invasive de la pression artérielle. 

Mise en place d’un KTC multilumières, en 

évitant, en cas de thrombolyse, le recours à 

la veine sous-clavière et la veine jugulaire 

interne, compte tenu du risque hémorra- 

gique, et en abordant préférentiellement la 

veine jugulaire externe, basilique, céphali- 

que ou fémorale. 

Détermination des paramètres biologiques 
usuels : Hb, Na, K, Ca, Mg, créatinine et urée. 

GDS artériels répétés. 
Détermination de la concentration sanguine 

de lactates. 
Surveillance de la coagulation, par le dosage 

du TCA, du PTT, du taux de prothrombine 

(INR, temps de Quick), de la concentration de 

fibrinogène et de la numération plaquettaire. 

Les marqueurs biochimiques d'une lésion myocardi- 

que ont une importance fondamentale pour le 

diagnostic positif et différentiel, le traitement et 

l'évaluation du risque : 

s 

e 

une élévation de la troponine cardiaque T et 

[ (TnTc, Tnlc) s'observe environ 2 h après la 

survenue de la lésion myocardique. 

une augmentation de la CPK-MB (normale 

jusqu'à 10 % des CPK totales) ne s'observe 

qu'après 4-6 h. 

Le diagnostic avancé repose sur l’échocardio- 

graphie, ainsi que l'exploration hémodynami- 

que invasive à l’aide du KTAP ou de l'analyse 

de contour de l'onde de pouls artériel. 

Traitement 

Bases fondamentales 

Le traitement vise à supprimer, dans la mesure 

du possible, les causes du dysfonctionnement 

myocardique et à rétablir l'état hémodynami- 

que, en optimisant la précharge, la contractilité 

et la postcharge. 

Les patients en état de choc cardiaque doivent 
bénéficier sans délai d’un cathétérisme cardiaque 
avec possibilité de recours à une PCI. 

Le délai jusqu'à une angioplastie devrait être le 

plus court possible. I n'existe cependant pas de 

valeur-limite de temps. En cas d'angor persis- 

tant, une PCI est indiquée même après un 
intervalle prolongé, car on peut supposer la 

persistance de tissus encore viables. 



Mesures thérapeutiques générales 

Elles comportent les éléments suivants : 

e Oxygénothérapie immédiate par masque ou 

sonde nasale. 

e Intubation précoce avec ventilation contrôlée et 

analgo-sédation, pour diminuer le travail res- 

piratoire et garantir une oxygénation de 

bonne qualité. 

e Mise en place préhospitalière de deux accès 

veineux de gros calibre, pour un apport 

séparé de catécholamines. 

e En règle générale, la mise en place préhospi- 

talière d’un KTC n'est pas indiquée. Elle est 

par contre obligatoire dès la prise en charge 

initiale hospitalière (attention en cas de 

thrombolyse). 

Analgésie et sédation 

Une analgésie et une sédation suffisantes dimi- 
nuent l'hyperactivité sympathique, la consomma- 
tion d'oxygène, ainsi que la pré- et la postcharge. 

Chez le patient en ventilation spontanée, la 

morphine et le midazolam (Hypnovel®) sont 

les agents de choix (voir 1.6 Analgésie, séda- 

tion et anesthésie). 

Troubles électrolytiques et acidose 

Les anomalies de la concentration de K et de 

Mg sont à corriger sans délai, car les valeurs 

basses, en particulier, favorisent la survenue de 

troubles du rythme. L'acidose métabolique 

souvent présente diminue la sensibilité des 

récepteurs adrénergiques et a un ellet inotrope 

négatif. 

1.5 Choc et déchoquage 

Les tachycardies supraventriculaires peuvent être à 

complexes fins ou à complexes larges, en cas de 

bloc de conduction intraventriculaire. Les tachy- 

cardies ventriculaires, par contre, se caracté- 
risent toujours par des complexes larges. 

Dans des conditions de normoxie et de normocap- 
nie, avec un BE < 10 mmol/l (soit un pH < 7, 25) 

un tamponnement avec du bicarbonate de Na, à la 
dose initiale de 1 mmol/kg est indiqué. 

Troubles du rythme cardiaque 

De principe on vise un contrôle de la fréquence 
cardiaque avec un rythme sinusal. 

Une bradycardie sinusale, efficace d'un point 

de vue circulatoire mais ne répondant pas au 

traitement médicamenteux (par exemple injec- 

tion IV de 0,5 à 3,0 mg d'atropine) requiert 

d’abord une stimulation cardiaque transcutanée 

sous analgo-sédation (voir 1.4. Réanimation 

cardiopulmonaire). 

En cas de choc cardiogénique, une cardioversion 
asservie aux ondes R est indiquée de préférence au 
recours à 0 essai thérapeutique par l'amiodarone 
(Cordarone®), (voir 1.4 Réanimation cardiopulmo- 
naire). 

Augmentation de la précharge 

Une hypovolémie chez un patient en choc cardio- 
génique impose un traitement immédiat. 

Les signes cliniques sont la sécheresse des 

muqueuses et la persistance du pli cutané. Sur 

le plan hémodynamique, une PVC < 10 mmHeg 

est une indication de remplissage vasculaire. 

En présence d’une hypovolémie majeure (par 
exemple PVC < 5 mmHg), un premier geste con- 
siste en un remplissage titré de l’EIV par des solutés 
colloïdes iso-oncotiques, comme la GEL à 4 % — 30, 
l'HEA à 6 % — 130/0,4 ou l'HEA à 6 % — 200/0,5. 
Les solutions électrolytiques complètes sont don- 
nées à titre de complément pour corriger le déficit 
interstitiel. 

Agents inotropes positifs 

Les agents inotropes positifs et vasoconstric- 

teurs (Tableau 1.5.4, voir p. 63) sont indiqués 
dans l'éventualité où la PAM reste < 60 mmHeg, 

malgré l’optimalisation de la pré- et de la post- 

charge, ainsi que de la FC. 

Leur dose doit être la plus faible et leur durée 

d'administration la plus courte possible. 

Quand l'hypotension est Hé (PAS > 80 mmHg), 
la dobutamine (Dobutrex ® ) est la catécholamine de 
choix. 

La dobutamine est un agoniste relativement 

sélectif des récepteurs B,-adrénergiques, qui, à 

doses plus élevées, environ 

7,5 g/kg/min, stimule simultanément les récep- 

teurs &, et B. Des doses entre 2,5-15 ug/kg/min 

augmentent essentiellement la contractilité 

myocardique, alors que la FC et les RVS restent 

largement inchangées. Il en résulte une aug- 

mentation du DC et de la perfusion corona- 

rienne. 

supérieures à 
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Les doses dépassant 15 ug/kg/min augmentent 

nettement la consommation myocardique 

d'oxygène, la FC, les RVS et sont obsolètes. 

La noradrénaline est indiquée en cas de collapsus 
résistant à la dobutamine. 

La noradrénaline a des effets oœ-adrénergiques 

prédominants : l'augmentation de la PAM 

devrait aussi entraîner celle de la perfusion coro- 

narienne et cérébrale. Les doses initiales sont 

habituellement de l'ordre de 0,05 ug/kg/min. 

L'adrénaline est indiquée comme ultime recours, 
quand les autres agents sont incapables d'aug- 
menter la contractilité. 

L'adrénaline stimule les récepteurs B,-, B,- et 

œ-adrénergiques de façon dose-dépendante. À 

faible dose (0,03-0,1 ug/kg/min), elle augmente 

la contractilité myocardique et le DC par une 

B-stimulation prédominante. À dose moyenne 

(0,1-0,2 ug/kg/min), elle stimule simultané- 

ment les récepteurs & et f, augmentant ainsi 

simultanément la postcharge et la contractilité. 

À dose élevée (> 0,2 ug/kg/min), la vasocons- 

triction par effet & est prédominante. 

La dopamine stimule de façon dose-dépen- 

dante les récepteurs dopaminergiques et adré- 

nergiques. De plus, elle libère de la noradréna- 

line au niveau des synapses sympathiques 

terminales ; du fait de ces effets non sélectifs, 

difficiles à prévoir, cet agent n’est plus recom- 

mandé. 

La milrinone (Corotrope®) est un inhibiteur 

de la phosphodiestérase avec un effet inotrope 

positif et un effet vasodilatateur, susceptibles 

de limiter le recours aux catécholamines en 

présence d'une contractilité insuffisante et 
d'une postcharge élevée (« inodilatateur »). 

Réduction de la postcharge 

En présence de certaines causes de choc cardio- 

génique (par exemple insuffisance mitrale ou 

aortique), un abaissement de la postcharge est 

susceptible d'augmenter le VS ; un tel geste 
nécessite cependant une grande prudence, 

compte tenu du risque de collapsus réfractaire. 

Le nitroprussiate de sodium, vasodilatateur pré- et 
post-capillaire, est particulièrement puissant, facile 
à manier, du fait d'une demi-vie très courte, de 
l’ordre d'environ 1 min. La perfusion, débutée à la 
dose de 0,2- 0,5 ug/kg/min, est progressivement 
augmentée et titrée, sous couvert d’une sur- 
veillance hémodynamique invasive. 

Choc anaphylactique 

Pathogénie et physiopathologie 

Le choc anaphylactique résulte d’une perturbation 
aiguë de la répartition de la masse sanguine, sous 
forme d’un choc distributif, déclenché soit par des 
réactions d’hypersensibilité anaphylactiques classi- 
ques de type |, IgE-dépendantes, soit des réactions 
d'hypersensibilité anaphylactoide non IgE-dépen- 
dantes, sous l'effet de facteurs physiques, chimi- 
ques ou osmotiques. 

Les réactions anaphylactiques et anaphylac- 

toïdes ne peuvent pas être distinguées sur le 

plan clinique. L'effet cumulatif des médiateurs 

qu'elles libèrent (essentiellement de l'histamine 

et des leucotriènes) détermine essentiellement : 

# une perméabilité vasculaire augmentée, 

+ une vasodilatation prononcée et 

s un bronchospasme. 

L'embolie amniotique entre dans le cadre des réac- 
tions anaphylactoïdes ; de ce fait, elle est souvent 
décrite par l'expression « syndrome anaphylactoide 
de la grossesse ». 

Diagnostic 

Les symptômes majeurs sont : 
e les manifestations cutanées (prurit, flush, 

érythème ; dans les formes sévères, urticaire 
et angio-œdème), 

< chute de la pression artérielle et le cas échéant 
tachycardie, 

s obstruction des voies aériennes (œædème 
pharyngé et laryngé avec stridor, obstruc- 
tion bronchique), 

s Symptômes gastro-intestinaux (nausées, 
vornissements, diarrhée, coliques, besoin 
d'uriner et de déféquer ou incontinence). 
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Tableau 1.5.4 Effets cliniques des catécholamines sur les récepteurs adrénergiques et dopami- 
nergiques. “In vivo, contre-régulation par la stimulation des barorécepteurs parasympathiques 

Récepteur ©: Br B> D; 

Localisation Musculature lisse Myocarde Musculature lisse Artères rénales 
des vaisseaux des vaisseaux et mésentériques 

Effet Vasoconstriction  Inotrope et chrono- Vasodilatation Vasodilatation 
trope positifs 

Dobutamine sr À. . 

Noradrénaline ns +++ F ù 

Adrénaline ser see ee E 

Dopamine & pers = Porn 

Tableau 1.5.5 Diagnostic différentiel des réactions anaphylactiques et anaphylactoïdes 

+ Épisode vasovagal 

+ Évènements respiratoires aigus 
— Crise d'asthme 
— Œdème aigu du poumon 
— Embolie pulmonaire 
— Pneumothorax spontané 
— Inhalation bronchique 
— Épiglottite 

+ Événements cardiaques aigus 
— Tachycardie supraventriculaire 
— Syndrome coronarien aigu 

+ Surdosage médicamenteux 

+ intoxication aux anesthésiques 

+ Réaction d’intolérance médicamenteuse 

+ Autres causes telles que tumeur carcinoïde, 
mastocytose, angio-œdème héréditaire 

Tableau 1.5.6 Valeurs de référence de la fréquence respiratoire (FR), FC au repos, PAS et PAD, 

de la concentration d'Hb et de l’Ht en fonction de l’âge 

ons uns 

7 603 1319 3957 

99/65 ne 10-14 30-42 

| 36:45 
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Le tableau clinique varie en fonction de la porte 
d'entrée de l’antigène, de sa vitesse d'absorption, 
et du degré de sensibilisation. Compte tenu de 
l'absence de signes cliniques typiques évocateurs 
du diagnostic, l'élément déterminant est le fait 
« d'y penser » (Tableau 1.5.5). 

Au départ, des manifestations cutanées, des symp- 

tômes abdominaux où des troubles respiratoires 

peuvent être au premier plan. Dans les cas 
graves, en particulier quand l’antigène a été 

administré par voie IV, le tableau clinique peut 

débuter d'emblée par un état de choc sans 
manifestations cutanées ou abdominales. 

L'intervalle libre peut aller de quelques minu- 

tes à quelques heures ; dans la majorité des cas, 

les symptômes se déclarent néanmoins dans 

l'heure qui suit l'exposition à l’antigène. 

Traitement 

Mesures initiales 

Les mesures d'urgence suivantes s'imposent : 

s L'agent déclenchant (par exemple : le dard 

d'un insecte) est immédiatement enlevé. 

Quand l'agent a été administré par voie IV, 

le cathéter est laissé en place, seules la ligne 

de perfusion ou la seringue d'injection sont 

changées. 

se En celui-ci est 

immédiatement mis en place, Si possible 

avec un cathéter de gros calibre, et l'apport 

de solutions électrolytiques complètes à 

débit élevé est débuté. 

l'absence d'accès veineux, 

e La FiO, est augmentée sans délai, par 

l'aäministration d'oxygène à l'aide d’un mas- 

que ou d'une sonde nasale (à un débit d'au 
moins 5 |/min). 

s En présence d’un état de choc sévère, d'une 

hypoxie avec cyanose, ainsi que d’une dys- 

pnée aiguë avec obstruction croissante des 

voies aériennes supérieures ou de l'arbre 

bronchique, l'intubation et la ventilation 

artilicielle (FiO, à 1,0) s'imposent. 

Un œdème des voies aériennes supérieures (en 

particulier l'œdème du larynx), peut empêcher 

l'intubation, En pareil cas, la cricothyroïdoto- 

mie constitue l'ultime ressource. L'œdème 

laryngé est la cause de mort la plus fréquente. 

Tous les patients présentant une réaction anaphy- 
lactique, en particulier quand celle-ci est déclen- 
chée par un agent à effet retard, doivent être 
hospitalisés et surveillés. Ceci reste valable après un 
traitement initial efficace, car des réactions tardives 
avec troubles du rythme, ischémie myocardique ou 
insuffisance respiratoire peuvent encore survenir 
jusqu’à 12 heures après l'évènement initial. 

Traitement médicamenteux 

Remplissage vasculaire 

L'hypovolémie relative est traitée par la perfusion à 
haut débit d'une solution électrolytique complète 
(valeur-cible de la PVC : environ 10 mmHg). 

Cette conduite évite le risque théorique 
d'une réaction d'intolérance (additionnelle) aux 

colloïdes artificiels, sous réserve que l'effet volu- 

mique initial de la solution électrolytique com- 

plète suffise pour assurer le remplissage de l'EIV. 

Recours aux catécholamines 

Le traitement médicamenteux repose essentielle- 
ment sur l'adrénaline. 

En stimulant les récepteurs B;- et B,-adréner- 
giques, l'adrénaline exerce un effet broncho- 

dilatateur, inotrope et chronotrope positifs. À 

doses plus élevées, s'y ajoute une vasoconstric- 

tion par effet &-mimétique avec augmentation 

des RVS et effet anti-ædème. 

Par principe, l'adrénaline est administrée par 

voie IV, Une injection IM n'entre en ligne de 

compte qu'à titre d'automédication en cas d’ato- 
pie connue. L'administration par inhalation est 
essentiellement indiquée en cas d’œdème 
laryngé gravissime (dans un but anti-ædème), 

où (à titre de complément) en cas d’obstruction 
bronchique. 
+ En présence d'une symptomatologie de choc 

marquée ou d'obstruction bronchique mas- 
sive, l'adrénaline est administrée par voie IV 
lente, à faibles doses, pouvant aller jusqu'à 
100 Hg/min, sous couvert d’un contrôle du 
pouls, de la pression artérielle, et si possible, 
d'une surveillance ECG continue. 

+ Dans ce but, le contenu d'une ampoule de 
l mg d'adrénaline est dilué avec du NaCI à 
0,9 % jusqu'à 10 ml (1 ml = 100 ug). 

+ En l'absence d'accès veineux, l’adrénaline 
peut être administrée chez le patient intubé 
par voie endotrachéale, à posologie trois fois 
supérieure (dose unitaire de 300 ug). 



Dans la mesure du possible, chaque dose est 

diluée, préférentiellement avec de l’eau distillée, 

à 10 ml, pour permettre une dispersion suffisante. 

L'effet est plus durable qu'après injection IV. 

En présence d’un collapsus sévère, réfractaire à 
l’adrénaline, la noradrénaline lui est associée pour 
obtenir une vasoconstriction. 

e La noradrénaline est administrée par voie IV, 

initialement à des doses de 50-100 pig, le cas 
échéant à répéter. 

e Dans ce but, 1 ml d’une ampoule de nora- 

drénaline est dilué avec du NaCI à 0,9 % 

jusqu'à 20 ml (1 ml = 100 png). 

En dernier recours, un essai thérapeutique 

avec la vasopressine (1 x 40 UI par voie IV) est 

justifié. 

Glucocorticoides 

Les glucocorticoides sont particulièrement indiqués 
en cas bronchospasme sévère et en cas de sympto- 
matologie retardée progressivement croissante. 

e Une dose unique de 500-1 000 mg de méthyl- 

prednisolone (Solu-Medrol®) est administrée 

par voie IV. 

se Le mécanisme de « l'effet stabilisateur de 

membrane », débutant après 10-30 min, reste 

obscur. 

e Les effets anti-inflammatoires résultent 

d'une modification de l'expression des gènes 

et requièrent 1-2 heures pour se manifester. 

Antihistaminiques 

Les antihistaminiques ne sont administrés qu'à titre 
de complément, pour réduire en particulier la 
vasodilatation et la bronchoconstriction induites 
par l'histamine (cette pratique très courante en 
Allemagne reste marginale en France). 

+ Les antagonistes H; et H, sont toujours 

administrés ensemble, par exemple 50 mg 

d'hydroxyzine (Atarax®) et 50 mg de raniti- 

dine (Azantac®) par voie IV. 
+ Du fait de leur effet plus rapide, seuls les 

antagonistes H, à effet sédatif sont indiqués 

(anti-H, de première génération). 

Théophylline 

La théophylline (Aminophylline®) peut être 

associée, en cas de bronchospasme sévère. 

Mais compte tenu de sa faible marge thérapeu- 

tique, cet agent est de moins en moins utilisé. 

La dose initiale est de 5 mg/kg. 
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Choc septique 

Pathogénie et physiopathologie 

Le choc septique correspond à un trouble de la 
répartition de la masse sanguine circulante, induit 
par une infection, de type choc distributif. Il est 
déterminé par la pénétration de germes pathogè- 
nes où de leurs toxines et s'accompagne (malgré 
un remplissage volumique adéquat) d'une PAS 
<90 mmHg, où d'une chute de la pression arté- 
rielle dépassant 40 mmHg, ainsi que de signes cli- 
niques de défaillance d'organes. 

Un grand nombre d'agents infectieux (germes) 

ou nocifs non infectieux (traumatisme) peu- 

vent déclencher une réaction inflammatoire 

affectant l'ensemble de l'organisme, dénom- 

mée, en fonction de son degré de gravité et de 

sa cause, SIRS, sepsis, sepsis grave ou choc sep- 

tique. Au cours du processus septique, la sti- 

mulation du système immunitaire et endo- 

crinien active des médiateurs humoraux et 

cellulaires à l’origine de perturbations de la 

vasomotricité et de la fonction endothéliale, 

déterminant à leur tour des troubles de la dis- 

tribution dans la macro- et la microcirculation. 

L'extraction d'oxygène est aussi perturbée, 

entraînant une hypoxie d'organe isolé ou de 

plusieurs organes. Les troubles rhéologiques 

ainsi qu'une perméabilité capillaire accrue 

avec séquestration de liquide dans l’espace 

interstitiel, conduisent à la formation d'œdème 

interstitiel et à la diminution du volume intra- 

vasculaire, constituant les éléments essentiels 

du processus ; par ailleurs, la contractilité myo- 

cardique est diminuée. 

Points essentiels du diagnostic 

Les signes cliniques généraux sont les troubles de 

la vigilance, la fièvre (rarement une hypo- 

thermie) et les frissons. La peau est chaude et 

rouge, plus rarement froide et pale. 

Les réactions circulatoires sont caractérisées 

par une tachycardie et des variations initiales 

de la pression artérielle ; par la suite, les RVS et 

a pression artérielle S'abaissent. La centralisa- 

ion caractéristique des autres formes de choc 

n'apparait ici qu'au stade de décompensation. 

À côté de l'insuffisance circulatoire qui occupe 

‘avant de la scène, le fonctionnement d'autres 

organes peut être perturbé, réalisant le tableau 

du syndrome de défaillance polyviscérale (MODS 

Jour multi organ dysfunction syndrom). Celui-ci 

inclut essentiellement : 
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e une encéphalopathie septique avec syn- 

drome confusionnel et/ou diminution pro- 

gressive de la vigilance allant jusqu'au coma, 

e des troubles des échanges gazeux pulmo- 

naires avec dyspnée et hypoxémie artérielle, 

e une oligurie, 

e une coagulopathie avec thrombopénie. 

L'anamnèse et l'examen somatique indispensables 

comportent : 
e le relevé 

actuelle, 
« l'évaluation de /'EG, de la conscience et la 

recherche de signes d'irritation méningée, 
e la recherche de signes cliniques d'hypoperfu- 

sion, avec appréciation de la circulation et de 

la couleur cutanées, 
e l'inspection complète du corps, avec, le cas 

échéant, la palpation, etc. à la recherche de 

foyers infectieux (sinus nasal compris), 

e l’auscultation et la percussion pulmonaires, 

+ l'auscultation cardiaque, 

« la palpation et l’auscultation abdominales. 

des antécédents et de l'histoire 

Après le relevé des paramètres diagnostiques 

de base, les gestes suivants s'imposent : 

« insertion d'un KTC multilumière permet- 

tant des débits élevés, 
° mesure invasive de la pression artérielle, 

+ radiographie standard du thorax de face, 
« contrôle de la diurèse (limite inférieure de la 

normale : 0,5 ml/Kg/h), 

s mesure de la température corporelle cen- 

trale. 

Pour le diagnostic avancé, les éléments suivants, 

brièvement énumérés, sont pris en Compte : 

e paramètres biologiques généraux, 

s GDS artériel, veineux central ou veineux 

mêlé (valeur normale : 70-75 %), 

+ concentration de lactate dans le plasma, 

e autres examens d'imagerie diagnostique 

(TDM et le cas échéant échocardiographie), 
+ détermination des paramètres biochimiques 

et autres de sepsis, tels que les leucocytes, la 

CRP et la procalcitonine, 

e diagnostic microbiologique d'infection, 

« détermination du DC et des paramètres 

associés (analyse du contour de l'onde de 

pouls artériel, KTAP). 

Points essentiels du traitement 

Bases fondamentales 

Le traitement s'effectue obligatoirement dans un 

service de réanimation équipé pour le diagnostic et 

la surveillance non invasive et invasive. 

Le traitement comprend le traitement étiologi- 

q 
ti 

ue (évacuation chirurgicale du foyer intec- 

eux et antibiothérapie adaptée), le traitement 

spécilique de l'état de choc (soutien des fonc- 

tions vitales), ainsi que des traitements adju- 

vants. Seules les bases du traitement spécifique 

de l’état de choc sont envisagées ici. 

Mesures thérapeutiques générales 

& Intubation précoce et ventilation contrôlée, 

car l’analgo-sédation et la ventilation contrô- 

lée abaissent la consommation d'oxygène 

dans une proportion pouvant atteindre 25 %. 

Éventuellement mise en route de l’alimen- 

tation entérale, si possible dans les 12 pre- 

mières heures, ou au minimum apport 

liquidien entéral pour protéger la fonction 

de barrière de la muqueuse du tractus gas- 

tro-intestinal et prévenir la translocation de 

bactéries et de toxines. 

Insulinothérapie (valeur-cible de la glycémie : 

0,8-1,10 g/l) 

Compensation volumique et produits sanguins 
labiles 

Le remplissage vasculaire précoce et rapide permet 
de rétablir dans un premier temps une volémie suf- 
fisante pour assurer un retour veineux suffisant et 
un débit cardiaque adéquat. 

Les besoins volumiques sont souvent sous- 
(& 

a 

stimés. Du fait de la perméabilité vasculaire 

ccrue, avec vasodilatation périphérique et 

déplacement liquidien dans le troisième sec- 

teur, le déficit peut atteindre plusieurs litres à 

la phase aiguë. 

L2 En cas de fuite liquidienne transcapillaire 

cliniquement manifeste, le remplissage s'effec- 

tue essentiellement avec des solutions élec- 
trolytiques complètes. 

En cas de collapsus sévère, la compensation 

volumique fait aussi appel aux gélatines ou 

aux HEA, et aux SH/SHH. 

Du fait d'une meilleure élimination des 

molécules et d'un moindre eftet sur les reins 

et la coagulation, les gélatines peuvent être 

avantageuses par rapport aux HEA. 



Une valeur de concentration optimale d'Hb n'est 
pas connue. Elle dépend essentiellement de l’âge, 
des maladies associées et de l'état clinique, sous 
réserve qu'une normovolémie optimale, par apport 
de solutions cristalloïdes et colloïdes, soit assurée. 

En cas d'infection sévère, la concentration 
d’Hb ne doit pas être inférieure à 7-8 g/dl. 

En cas de choc septique manifeste, elle ne 
doit pas être inférieure à 9-10 g/dl, en parti- 
culier quand la SvO, du sang veineux cen- 

tral ou mêlé est < 70 % et qu'il existe une 
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neurocardiaque, du syndrome du sinus 
carotidien ou de réflexes vagaux. 

En définitive, la régulation sympathique de la vaso- 
motricité est interrompue ou perturbée. Il en résulte 
une hypotension artérielle, en l'absence de causes 
habituelles d'état de choc (comme une perte san- 
guine majeure) 

Diagnostic 

Symptômes généraux et examen somatique 

Ils comportent : 

une chute soudaine de la pression artérielle, acidose lactique manifeste. 8 
: s une bradycardie, 

Recours aux catécholamines e un pouls lent, « bondissant », 

Les agents vasoconstricteurs et inotropes positifs e le cas échéant UNEPErTE de ÉOMEIÉREMREC, 
ne sont administrés qu’à partir du moment où la + une peau pâle, chaude et sèche, 
PAM reste < 65 mmHg, en dépit d’une optimali- s une abolition des réflexes médullaires et de la 
sation de la précharge, en s'adaptant néanmoins 
à la situation clinique d'ensemble (maladies asso- 
ciées, etc.). 

La noradrénaline est le vasopresseur de pre- 
mier choix. La posologie initiale est de 0,1- 

sensibilité en cas de lésion médullaire haute. 

Diagnostic de base 

En complément des paramètres diagnostiques 

é lémentaires, sont requis : 

Une évaluation clinique de l'EG et de l’état de . 2 . L2 
0,2 ug/kg/min, adaptée en fonction des sas 

2 : é é la volémie. 
données de la surveillance invasive de l'état : , Here 
haleine + La mise en place d’un KTC pour la mesure 

DE de la PVC. 
En cas de choc persistant, en dépit d’un D a , : 
remplissage correct et de l'apport de nora- * En présence d’un choc prolongé, mesure de 

ARC A TRE Re à ‘ nressio -térielle par voie invasive 
drénaline, la contractilité myocardique est la pression di os me Re 

; Pine : ce bb voie 
augmentée par l’adjonction de dobutamine * La mise en place d'une sonde vésicaie 4 
(Dobutrex®) demeure pour la mesure de la diurèse horaire 

L'adrénaline est l'ultime recours, en présence (seuil inférieur de la normale : 0,5 ml/kg/h). 
d’une contractilité ne répondant pas autrai-  * La détermination de la température corpo- 

tement précédent. relle centrale. 
«+ La détermination de la concentration d'Hb, 

ainsi que des concentrations plasmatiques 

d'électrolytes, de lactate et de glucose. 
Choc neurogénique 

Pathogénie et physiopathologie 

Le choc neurogénique est un choc distributif en Diagnostic avancé 

relation avec une vasodilatation généralisée et Le diagnostic avancé comporte les éléments 
étendue, induisant une hypovolémie relative, du 
fait d’un déséquilibre entre la régulation sympa- 
thique et parasympathique de l'activité de la mus- 

suivants : 

e Relevé de l'anamnèse neurologique. 

Détermination du niveau de vigilance à l'aide culature lisse des vaisseaux. e ; 
du GES. 

Les causes en sont : e Examen neurologique, en particulier recher- 

« Une lésion ischémique des centres vasomo- che de signes méningés, de troubles de la 

teurs centraux, par exemple en cas d'HSA motricité pupillaire, de mouvements spon- 

ou de PIC augmentée. tanés et de défense, de signes d'atteinte 

Une lésion ou une interruption des voies pyramidale et de l’état de la motricité et sen- 

efférentes des centres vasomoteurs, par sibilité segmentaires. 

exemple en cas de traumatisme ou d’isché- + En cas de choc prolongé imposant l'admi- 

mie médullaire. nistration de catécholamines, surveillance 

Une perturbation de l'arrivée ou du traite- hémodynamique élargie avec analyse du 

ment des influx au niveau des centres vaso- contour de l'onde de pouls artériel où KTAP. 

moteurs, par exemple lors de la syncope s TDM, analyse du LCR, EEG, Doppler, etc. 
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Traitement 

Mesures thérapeutiques générales 

Les mesures thérapeutiques générales compor- 

tent : 

e Une augmentation de la FiO, par adminis- 

tration d'oxygène à l’aide d'un masque ou 

d'une sonde nasale ; en cas d'insuitisance 

circulatoire où respiratoire grave : intuba- 

tion et ventilation contrôlée. 

e Mise en place d'au moins deux accès vei- 

neux périphériques performants pour le 

remplissage vasculaire et éventuellement 

l'administration séparée de catécholamines. 

« Pose d'un KTC pour la mesure de la PVC et 

l'administration de médicaments. 

e Compensation rapide de l'hypovolémie 

relative à l’aide de solutions colloïdes et cris- 
talloïdes jusqu’à l'optimalisation de la PAS, 

de la FC et de la PVC, le cas échéant du DC. 

s En cas de choc persistant, élévation des RVS 

par la noradrénaline à une dose initiale de 

0,05 ug/kg/min. 

s En cas de dyslonctionnement ventriculaire, 

augmentation de la contractilité par la 

dobutamine (Dobutrex®), à la dose de 2,5- 

15 ag/kg/min (ou, le cas échéant, par l'adré- 
naline). 

Mesures thérapeutiques spécifiques 

+ Les agents osmotiques (par exemple perfusion 

de 250 ml de mannitol à 20 %) sont indi- 
qués en cas d’élévation aiguë de la pression 

intracränienne, en attendant la décompres- 

sion chirurgicale. 

s La décompression du tronc cérébral est à envisa- 

ger en cas de saignements dans le cervelet 

avec formation d'inlarctus expansifs. 

s La thrombose du tronc basilaire est une 

indication de thrombolyse artérielle, dans la 

mesure où (en règle générale) la sympto- 

matologie existe depuis moins de 6 h. 

Particularités chez l'enfant 

Bases fondamentales 

Physiologie et physiopathologie générales 

+ Les prématurés sont des enfants nés avant la 

fin de la 37° SG (ou dont le poids de nais- 

sance est inférieur à 2 500 g). 

s Les nouveau-nés sont des enfants matures, 

nés à terme, dénommés ainsi jusqu'à l'âge 
de 28 jours. 

+ Les nourrissons sont des enfants dont l'âge 

est compris entre 29 jours et 12 mois. 

Les enfants en bas âge sont des enfants dont 
l'âge est compris entre 1 et 6 ans. 

Les enfants d'âge scolaire sont ceux entre 6 

et 14 ans. 

Compte tenu d'une SC relativement plus grande 
par rapport au PC chez les nouveau-nés, les nour- 
rissons et les enfants en bas âge, les pertes hydri- 
ques insensibles sont nettement plus élevées que 
chez les adultes. Par ailleurs, les nouveau-nés et les 

nourrissons sont en plus particulièrement menacés 
d’hypothermie. 

Chez le nouveau-né, l'eau corporelle totale 
représente 70-75 % du PC et atteint à l’âge de 

l an une valeur proche de celle de l'adulte. Chez 
le nouveau-né et le nourrisson, l'EEC corres- 

pond à environ 40 % du PC et à l’âge de 1 an 

€ ncore à environ 25 % du PC. En début d'âge 
scolaire, elle est de l’ordre de 20 % du PE, soit 

une valeur correspondant à celle de l'adulte. 

Les nouveau-nés ne peuvent augmenter leur DC 
que de manière limitée, leurs VS et FC normaux se 
situant déjà dans des domaines de performance 
supérieure, En cas de perte volumique, leur réserve 
de réaction est pour cette raison limitée. 

Les valeurs de référence de /a FR, la FC, la PAS, la 

PAD, l'Hb et de l'Ht chez l'enfant sont rassem- 

blées dans le tableau 1.5.6 (voir page 63). Entre 

la 1'6et la 10 année de vie, e PC théorique peut 
être calculé à l'aide de la formule suivante, 
sachant que chez les enfants d'âge scolaire, de 

fortes déviations vers le haut sont possibles : 

PC (Kg) = (âge en années + 4) x 2. 

Diagnostic général et traitement 

Pour le diagnostic général, les éléments sui- 
V 

® 

e 

se 

ants sont utilisés : 

enregistrement ECG continu, 

mesure de la SpO,, 
mesure de la pression artérielle, préférentielle- 
ment par méthode oscillométrique (largeur 

du brassard correspondant à environ deux 
tiers de la longueur du bras). 

Une hypotension artérielle correspond à une PAS : 
e 

e 

L1 

s 

< 55-60 mmH£ chez les nouveau-nés, 

< 70 mmHeg chez les nourrissons, 

< 70 mmHg + 2 x l'âge en années chez les 
enfants en bas âge, 

< 90 mmHg chez les enfants en âge scolaire. 

Quand, chez les enfants dont l'âge ne dépasse pas 
6 ans, la tentative de ponction veineuse n'est pas 

assez rapidement couronnée de succès, /a voie 
intra-osseuse est recommandée (voir Administration 
de médicaments et abords vasculaires). 
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Choc hypovolémique e 

Pathogénie et physiopathologie 

Le choc hypovolémique est la forme d'état de 

choc la plus fréquente chez l'enfant. Les prin- 

cipales causes sont : 

e La déshydratation majeure, donnant lieu à 

un choc hypovolémique au sens strict 

essentiellement du fait de pertes gastro- 

intestinales (diarrhée, iléus, vomissements 

incoercibles, etc.). Cet état de choc par dés- 
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TRAIT EENA III INITIATION 

Le choc compensé se caractérise par une 

tachycardie sinusale (avec une PAS encore 

normale), une tachypnée et une oligurie. 

Les enfants en choc décompensé sont en 

état stuporeux, voire comateux. Ils ont une 

respiration de Cheyne-Stokes ainsi qu’une 

tachycardie prononcée, voire une bradycar- 

die (signe particulièrement défavorable) ; la 

PAS est fortement abaissée, voire non mesu- 
rable, les extrémités sont froides et cyano- 
sées. Par ailleurs, il existe une anurie. 

hydratation se caractérise par un DC abaissé 

et des RVS élevées. 

es Les hémorragies aiguës, externes ou inter- 

nes (traumatisme, hémorragie gastro-intes- 

tinale), avec choc traumatique-hémorragique 
ou hémorragique. 

La capacité de compensation prononcée, en parti- 
culier chez les enfants en bas âge, peut masquer la 
gravité de la perturbation jusqu’à la survenue bru- 
tale d'une décompensation. 

* Les brûlures, avec choc traumatique-hypo- Traitement 
volémique. Bases fondamentales 

e Des causes plus rares, telles que la crise addi-  # Le remplissage rapide de l’espace intravas- 

sonienne aiguë et le syndrome adrénogéni- 

tal avec perte de sel. 

Comme les besoins liquidiens des nouveau-nés et 
des nourrissons correspondent à plus du double de 

culaire nécessite des abords vasculaires suffi- 

sants (le cas échéant des accès intra-osseux). 

Pendant les trois premiers jours de la vie, un 

cathéter veineux ombilical peut être utilisé. 

En règle générale, un KTC n'est mis en place 
celui des adultes, une compensation hydrique rapide ? RSR FR ON er es 
s'impose déjà en cas de déshydratation modérée. qu'après stabilisation initiale. 

e Par ailleurs, la pose d'un cathéter artériel 

Diagnostic pour la mesure continue invasive de la pres- 

sion artérielle, etc., est indiquée. 
Cliniquement, la déshydratation est classée en 

trois catégories selon ie degré de gravité : En complément du traitement circulatoire 

e Déshydratation légère (perte pondérale < 5 %). proprement dit, les mesures suivantes sont 

Les manifestations cliniques sont pratique- indiquées : 

ment absentes. e Oxygénothérapie par masque ou sonde 

« Déshydratation moyenne (perte pondérale de 

5 à 10 %). L'état général est perturbé, les 

enfants ont l'air malades, ils sont souvent agi- + 

tés, l'élasticité cutanée est diminuée, les 

muqueuses sont sèches, les yeux cernés et les 

fontanelles affaissées, la FC est augmentée. Il 

existe une oligurie (0,5-1,0 ml/kg/h), le 

temps de recoloration capillaire dépasse 2 s. ® 

« Déshydratation sévère (perte pondérale > 10 %). 

Les enfants sont somnolents voire coma- 

teux, les plis cutanés persistent, les muqueuses 

sont sèches et les fontanelles fortement 

affaissées. Il existe une tachycardie, une 

centralisation et une tendance à l'anurie 

(<0,5 ml/kg/h) ; le temps de recoloration 

capillaire atteint 3-4 5. 

Les autres formes d'hypovolémie (par exemple 

hémorragique) présentent des symptômes 

similaires : 

nasale (1-5 l/min), le cas échéant intubation 

et ventilation artificielle. 

Chez le nouveau-né et le nourrisson, une 

attention toute particulière est à accorder au 

maintien de la normothermie (prévention de 

la perte de chaleur, incubateur, matelas 

chauffant, chaleur radiante). 

Une fièvre est à abaisser de manière consé- 

quente (parallèlement à une réhydratation 

adéquate) par exemple avec du paracétamol 

(Doliprane®; 20 mg/kg par voie rectale/ 
orale; chez les enfants de PC >33 ke, 

15 mg/kg, par voie IV en 15 min). Les mesu- 

res physiques, telles que les enveloppe- 

ments froids des membres inférieures ne 

sont utilisés qu'en cas de bonne perfusion 

cutanée après réhydratation suffisante et en 

association avec les antipyrétiques. 
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« L'analgo-sédation peut par exemple être assu- 

rée à l’aide de morphine (0,1-0,2 mg/kg). Le 

cas échéant du midazolam (Hypnovel” ; 

0,05-0,1 mg/kg, par voie IV) peut être associé. 

Déshydratation 

Le choc hypovolémique par déshydratation requiert 
un rétablissement du volume plasmatique à l’aide 
d’un soluté électrolytique complet. 

s Initialement, 10-20 ml/kg sont administrés 

par voie IV en l’espace de 15 min. 

+ Ensuite, un apport complémentaire est 

effectué jusqu'à la stabilisation de l'état ; 

souvent, des volumes de 40-60 ml/kg par 

voie IV sont requis, en 24 heures. 

Après la stabilisation de l'état circulatoire, le 

traitement ultérieur est adapté à la forme de la 

déshydratation grave (hypertonique, isoto- 

nique, hypotonique). 

Hémorragie aiguë 

Le choc traurnatique-hémorragique et le choc hémor- 
ragique requièrent ie rétablissement du volume 
sanguin à l’aide de solutés colloïdes (HEA, GEL). 

« La posologie est orientée par les paramètres 

circulatoires (initialement environ 10-25 ml/kg 

par voie IV). Les solutions de GEL à 4 % — 30, 

d'HEA à 6 % — 130/0,4 et d'HEA à 6 % — 

200/0,5 sont sensiblement iso-oncotiques et 

ne soutirent pratiquement pas de liquide 

interstitiel. 

s Après stabilisation de l'état circulatoire, le 

traitement est complété par l'apport de solu- 

tions électrolytiques complètes pour corri- 
ger le déficit liquidien interstitiel. 

e Chez les nouveau-nés et les nourrissons, la 

compensation volumique par les solutions 

électrolytiques complètes (par exemple : 

NaCI à 0,9 %) est habituellement suffisante. 

Les solutions cristalloïdes sans électrolytes, telles 
que le glucosé à 5 %, sont contre-indiquées du fait 
de leur effet volumique insuffisant et du risque 
d'hyponatrémie, d'œdème cérébral, d'hyperglycé- 
mie et de diurèse osmotique. 

Les chocs hémorragique et traumatique-hémor- 

ragique particulièrement graves, peuvent être 

initialement traités par une SH/SHH (posologie : 
4 ml/kg par voie IV) dans la mesure où persiste 
un volume de liquide interstitiel mobilisable suf- 

fisant. Par contre, le recours à une SH/SHH est 
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contre-indiqué en cas de choc hypovolémique 

au sens strict (danger: déshydratation) et de 

choc traumatique-hypovolémique. 

Le recours aux CGR pour l'apport de transporteurs 
d'oxygène est indiqué quand, après l’administra- 
tion des solutés colloïdes à raison de 40-50 ml/kg 
et de solutés cristalloïdes, un état hémodynamique 
satisfaisant ne peut être rétabli et que la concentra- 
tion d'Hb passe sous le seuil limite inférieur. 

Tout en tenant compte de chaque situation par- 

ticulière, les valeurs-seuil en-dessous desquelles 

l'apport de CGR à raison de 10-15 (-20) ml/kg 

est indiqué sont les suivantes : 

+ 12 g/dl chez les nouveau-nés et les préma- 

turés pendant les premières 24 heures de vie, 

e 10 g/al chez les nouveau-nés et les nourris- 

sons jusqu'à la fin du 2° mois, 

+ 7 g/dl chez les nourrissons après la fin du 

2° mois, 

e 6 g/dl chez les enfants en bas âge et d'âge 

scolaire. 

L'apport de PFC est seulement indiqué en cas de 
déficit dangereux en facteurs de coagulation (par 
exemple fibrinogène < 0,80 g/l). 

Dans l'éventualité où, en dépit d'un remplis- 

sage suffisant, l'hypovolémie ne peut pas être 

maîtrisée, le recours transitoire à l’adrénaline 

(voire à la noradrénaline) est requis. 

Brülures 

Chez l'enfant, les brûlures par eau bouillante 

prédominent ; le risque de choc traumatique- 

hypovolémique est nettement plus élevé que 
chez l'adulte. Chez le nourrisson, une brûlure 
où un ébouillantage du 2° degré donnant lieu à 
20 % de SCB peut avoir des répercussions géné- 
rales gravissimes. Après les premières mesures 
visant à prévenir une l'extension de la brûlure 
(retrait des habits, refroidissement bref des terri- 
toires cutanés brülés ; danger : hypothermie), 
ainsi que le recouvrement stérile, la poursuite 
des soins requiert l'évaluation préalable de la 
SCB. Dans ce but, une « règle des 9 », modifiée 
Par rapport à celle de l'adulte, pour tenir compte 
de la relative plus grande surface de l'extrémité 
céphalique (voir p. 185), est utilisée. 



Du fait de la plus grande labilité hydrique et ther- 
mique de l'enfant, une SCB égale ou supérieure à 
5 % impose un traitement hospitalier. Il en est de 
même des brûlures du 3° degré, même de faible 
surface, ainsi que des brûlures intéressant le visage, 
les mains et les organes génitaux externes. 

À côté de l'analgo-sédation souvent négligée 

chez l'enfant, l'apport liquidien rapide et suffisant 

figure au premier plan des mesures thérapeuti- 

ques, il ne peut être déterminé que de façon 

approximative à la phase initiale : 

La formule de Parkland, d'après Baxter, préconise un 
apport initial de 3-5 ml par kg et par % de SCB en 
24h par voie IV (dans le cas particulier, jusqu’à 
8 ml x kg x % de SCB en 24 h par voie IV). 

e La SCB est prise en compte jusqu'à une 

limite maximale de 50 %. 

e La moitié de la quantité journalière calculée 

est administrée dans les 8 premières heures 

suivant l'agression thermique (le cas échéant, 

même dans les 4 premières heures). 

e La diurèse horaire (valeur de référence de 
1 ml/kg/h, nourrissons : 2 ml/kg/h) et la PVC 

(valeur de rélérence environ 10 mmHg) sont 

des indicateurs majeurs d’une compensa- 

tion volumique correcte. 

«+ Le déficit volumique lié à des lésions trau- 

matiques associées est à considérer à part. 

La compensation volumique est initialement assu- 
rée par des solutions cristalloides telles que la solu- 
tion isotonique de Ringer (ou une solution de NaCI 
à 0,9 %) ; des pertes sanguines associées sont com- 
pensées avec des GEL ou de l'HEA. 

Choc cardiogénique 

Pathogénie et physiopathologie 

Chez l'enfant, le choc cardiogénique résulte le 

plus souvent d’une malformation cardiaque avec 

perfusion périphérique dépendante de la persis- 

tance d’un canal artériel, où d'un shunt gauche- 

droit massif, d'une cardiomyopathie, d'une myo- 

cardite ou d’une insuffisance valvulaire. 

Éléments essentiels du diagnostic 

Les signes cliniques du choc cardiogénique (cen- 

tralisation, périphérie froide, microcirculation 

diminuée, peau marbrée) correspondent large- 

ment à ceux des autres formes de choc. Du fait 

de l'obstacle au retour veineux, les veines sont le 

| plus souvent turgescentes. Le pouls est aflaibli et 

| accéléré, mis à part le cas où une bradycardie est 
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à l'origine de l'atteinte cardiaque. Les bruits du 

cœur orientent vers la malformation cardiaque. 

En complément de ces éléments de base, 
d'autres paramètres interviennent pour le diag- 

nostic avancé et la surveillance : 

# Quand l'état circulatoire est modifié par la 

présence d'un canal artériel, détermination 

de la SpO, en amont du canal artériel, au 
niveau de la main droite, et parallèlement 
en aval, au niveau d'un membre inférieur. 

e Mise en place d’un KTC. 

e GDS (en phase aiguë, essentiellement pour 

reconnaître une acidose) et mesure des élec- 

trolytes sériques, Y compris le Mg. 

e Dosage des troponines cardiaques T et I (TnTc, 

Tnic). 

+ En cas de suspicion de myocardite, recher- 

che de paramètres infectieux généraux, 

comme une numération-formule sanguine 

et la CRE. 

s Echocardiographie pour l'exploration d'une 

mallormation cardiaque congénitale etc. 

Éléments essentiels du traitement 

L'optimalisation globale de l'état circulatoire 
repose sur les éléments suivants : 

s Pour assurer une précharge suffisante, la PVC 

doit se situer autour de 10 mmHg (danger : 

surcharge en cas de valeurs > 15 mmHe). 

+ Le glycérol trinitrate (Trinitrine®), à la poso- 

logie de 1-5 (-20) ug/kg/min par voie IV, 

diminue les RVS et les RVP, donc la post- 

charge des deux ventricules ; de plus, elle 

diminue la précharge en dilatant le réseau 

veineux capacitil. 

e La dobutamine (Dobutrex®), à la posologie 

de 5-15 ug/kg/min par voie IV, a un eflet 

inotrope positif et diminue la postcharge. 

« L'adrénaline à faible posologie (0,01-0,1 pe/ 

kg/min par voie IV) augmente prélérentiel- 

lement le DC. A posologie moyenne (0,1- 

0,3 ug/kKg/min par voie IV), elle a un eflet 

vasopresseur croissant, et à forte posologie 
(> 0,3 ug/ke/min par voie IV), l'elfet vaso- 

presseur est dominant. 

e La noradrénaline est plus particulièrement 

indiquée pour augmenter les RVS en cas 

d'hypotension réfractaire. 

« Une acidose métabolique est corrigée par un 

tamponnement prudent à l’aide de bicarbo- 

nate de Na. La posologie est donnée par la 

formule : BE X 0,3 x kg = ml de bicarbonate 

de Na à 8,4 %. Au départ, seulement la moi- 

tié de ce volume est administrée, 
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« En cas de malformation cardiaque cyano- 

gène, l'offre d'oxygène est optimisée par 

l'établissement d'une concentration d'Hb de 

17 g/dl. Dans ce but, une transfusion de CGR 

(10-15 ml/kg en 2-4 heures) est générale- 

ment nécessaire. 

En cas de malformation cardiaque cyanogène, une 
oxygénothérapie inconsidérée peut abaisser les 
RVP, augmenter la circulation pulmonaire et 
réduire la circulation systémique jusqu'à établir un 
état de choc. La SpO; périphérique doit de ce fait 
être maintenue à 70-80 %. 

Choc anaphylactique 

Physiopathologie et diagnostic clinique 

Les enfants souffrent fréquemment d'allergie ; 

mais celle-ci aboutit rarement au choc allergi- 

que. Sa symptomatologie est identique à celle 

de l'adulte. 

La symptomatologie initiale ne permet pas de prévoir 
l'évolution ultérieure. Un tableau clinique rapide- 
ment évolutif, avec des atteintes simultanées de plu- 
sieurs organes, augure généralement d’une forme 
sévère. || impose la mise en route immédiate d’un 
traitement efficace. Tout retard est préjudiciable. 

Éléments essentiels du traitement 

Les axes principaux de cette thérapeutique sont le 
contrôle des voies aériennes, la compensation du 
déficit volumique et le recours aux catécholamines. 

« Une obstruction des voies aériennes supé- 

rieures avec stridor, etc. est traitée par aéro- 

sol d'adrénaline (adrénaline à 1: 1 000, 

0,5 ml/kg, 5 mlau maximum). 

# Le cas échéant, la liberté des voies aériennes 

est assurée par une intubation pratiquée en 

temps utile. 

s La compensation du déficit volumique rela- 

til est assurée au départ par l'apport IV 

rapide de 20-30 ml/kg d'une solution élec- 

un maximum de 10 ug/kg (soit 1 ml/10 kg), 

sous couvert d'un contrôle continu de la 

pression artérielle et de la FC (si possible par 

une surveillance ECG). L'apport peut aussi se 

faire par voie intra-osseuse ou par la sonde 

d'intubation (par voie endotrachéale, la dose 

est triplée et diluée dans 2-10 ml d'eau dis- 

tillée). 

En présence d’un collapsus sévère, réfrac- 
taire à l'adrénaline, de la noradrénaline est 
ajoutée, à la dose de 0,5-1,0 11g/kg en injec- 

tion IV lente, éventuellement répétée. Pour 

ce faire, 1 ml d’une ampoule de noradréna- 

line (1 ml = 2 mg) est dilué à 20 ml à l’aide 

de NaCI à 0,9 % (1 ml = 100 ug). 

En complément, la méthylprednisolone (Solu- 

Médrol® ; initialement 20 mg/kg IV), ainsi 

qu'éventuellement des antagonistes-H, tels que 

l'hydroxyzine (Atarax® ; 0,5-1,0 mg/kg) et des 

antagonistes-H,, tels que la ranitidine (Azan- 

tac® ; 1 mg/kg en perfusion IV brève toutes les 

6-8 h) sont associés. 

Une obstruction bronchique sévère est trai- 

tée par un B,-mimétique tel que la terbutaline 

(Bricanyl®) à des doses de 5-10 pg/kg (maxi- 

mum: 500 ug) par voie sous-cutanée ou 

5 lg/kg par voie IV en 10 min, suivies le cas 

échéant par des inhalations équivalentes. 

De plus, de la théophylline (Aminophyl- 

line®) peut être administrée par voie IV 
lente, à la dose de 5-7 mg/kg. 

Choc septique 

Pathophysiologie et diagnostic clinique 

L'éventail des germes responsables dépend en 
partie de l’âge. 

Tout état infectieux impose la recherche du foyer 
septique primitif et, le cas échéant, son éradica- 
tion. Néanmoins, la mise en route de l’antibiothé- 
rapie ne doit pas être retardée par les investigations 
diagnostiques. 

trolytique complète équilibrée (ou par du Eléments essentiels du traitement 
NaCI à 0,9 %) ; après stabilisation de l'état 

circulatoire, la perfusion est poursuivie à 

raison de 5-10 ml/kg par heure. 

La létalité dépend en particulier du moment de 

mise en route et de la bonne appréciation de la 
substitution volumique, ainsi que de la pré- 
cocité de l'instauration d'une antibiothérapie 
empirique. 

s L'adrénaline augmente la contractilité cardia- 

que et les RVS, tout en exerçant simulta- 

nément un eflet bronchodilatateur. Une 

ampoule à 1 : 1 000 (1 ml = 1 mg) est diluée 

à 10 ml à l’aide de NaCI à 0,9 % (dilution à 

1:10 000 ; 1 ml = 100 pig). Cette solution est 

injectée par voie IV de manière titrée, jusqu'à 

En cas d'infection à méningocoques, même si elle 
nest que soupçonnée, une antibiothérapie par 
voie IV s'impose, par exemple par céfotaxime 
(Claforan®). 



La compensation du déficit volumique de 
l'EIV est assurée au départ par la perfusion 
IV rapide de 10-25 ml/kg d’une solution 
électrolytique complète équilibrée (ou par 
du NaCl à 0,9 %). Pendant les premières 
24 heures, une compensation volumique de 
150-200 ml/kg, voire plus, peut être requise. 
L'augmentation ciblée des RVS est assurée 
par la noradrénaline, à raison de 0,1-1,5 ug/ke ; 
en cas de besoin elle est complétée par la 
dobutamine (Dobutrex®), pour augmenter 
la contractilité myocardique (posologie : 
5-15 ug/kg/min, par voie IV). 
En dernier recours, le maintien du DC et de 
la pression de perfusion myocardique et céré- 
brale peut être assuré par l'adrénaline, à une 
posologie de 0,1-5 ug/kg/min par voie IV. 

La fréquente acidose lactique est corrigée, 

au moins partiellement, par du bicarbonate 

de Na (1-2 mmol/kg en 20 min par voie IV), 

jusqu'à obtention d'un BE n‘excédant pas 
10 mmol/I (ou un pH > 7,25). 
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Choc neurogénique 

Le choc neurogénique est rare chez l'enfant. Sa 
pathogénie, ainsi que les éléments essentiels 
du diagnostic et du traitement, sont proches de 
l'adulte. 
+ La lutte contre le choc repose sur une éléva- 

tion du tonus vasculaire par la noradréna- 
line (0,1-1,5 ug/kg/min par voie IV) ainsi 
qu'un remplissage vasculaire modéré (10- 
15 ml/kg d'HEA, de GEL ou de solution 
électrolytique complète IV). 

e Un œdème pulmonaire associé, pouvant 
être lié à une atteinte myocardique, est 
traité le cas échéant par la dopamine, la 
dobutamine ou l'adrénaline. 

+ Une lésion médullaire récente est traitée si 
possible précocement, comme chez l'adulte, 
par la méthylprednisolone (Solu-Médrol®). 



1.6 Analgésie, sédation et anesthésie 

Analgésie et anesthésie 

L'analgésie et l'anesthésie médicamenteuse sont des 

actes médicaux et font partie des missions du 

médecin. Le médecin ne doit donc pas oublier 

que tout patient a le droit d'en bénéficier en cas 

de besoin. De simples mesures de positionne- 

ment, en particulier le respect de la position 

spontanément adoptée par le patient et l'immo- 

bilisation des fractures, contribuent souvent au 

soulagement du patient. 

Le recours à l'analgésie médicamenteuse est faci- 

lement justifié : en diminuant la douleur, on 

améliore les fonctions respiratoire et circulatoire, 

du patient. Les erreurs de transmission et de 

diagnostic ne sont pas à craindre quand l’anam- 

nèse et le bilan clinique sont précis et consignés. 

L'anesthésie n'ayant pas de valeur thérapeutique en 
soi, son indication doit être posée à bon escient et en 
fonction du savoir faire du médecin dans ce domaine. 

L'anesthésie générale facilite la stabilisation des 

fonctions vitales et permet le contrôle des 

douleurs les plus fortes. En principe, une induc- 

tion en séquence rapide avec intubation trachéale es 

requise pour protéger la liberté des voies aérien- 

nes en cas d'estomac plein. La ventilation au 

masque, le tube laryngé, le tube combiné œso- 

trachéal et le masque laryngé sont des techni- 

ques de secours nécessitant un entraînement 

particulier ; elles constituent des alternatives à la 

cricothyroïdotomie (voir Contrôle de la liberté 

des voies aériennes et ventilation artificielle). 

En médecine d'urgence, trois degrés de diffi- 

cultés d'intubation sont à distinguer : 

+ 1 degré —Intubation du patient en coma pro- 

fond, donc ne nécessitant pas d'administration 

préalable de médicaments, par exemple en 

vue de la RCP. Ce geste doit être maîtrisé par 

tous les médecins urgentistes. 

s 2° degré — Intubation après induction anes- 

thésique chez un patient encore en ventila- 

tion spontanée, alin d'améliorer l'état respi- 

ratoire et/ou circulatoire. Cette éventualité 

comporte des risques comme l'hypoxie et 

l'inhalation. Elle est de ce fait réservée au 

médecin entraîné à cette situation. Si les 

conditions sont défavorables, il peut être 

préférable de soutenir la ventilation sponta- 

née par un apport d'oxygène et, le cas 

échéant, par une assistance respiratoire au 

masque, en surveillant l'oxygénation par 

oxymétrie de pouls. 

« 3° degré - Intubation indispensable mais dif- 

ficile, avec induction anesthésique dans une 

situation désespérée, par exemple personne 

incarcérée, présentant des douleurs majeu- 

res et un risque de coma imminent (voir 

verso de la page de couverture). 

Règles élémentaires 

Le passage de l'analgésie suffisante au surdo- 

sage se fait insensiblement. C’est pourquoi les 

règles élémentaires suivantes sont à respecter : 

+ Les médicaments sont en principe adminis- 

trés par la tubulure d'une perfusion vei- 

neuse en COUTS. 

+ Les analgésiques sont administrés de manière 

titrée, en fonction de l'état général, en com- 

mençant par une demi-dose, voire moins, 

contrairement à l'induction en séquence 

rapide, où la dose efficace est administrée 

d'emblée. 

+ En cas de recours aux opiacés, il faut tenir 

compte du délai d'action pour éviter une 

réinjection intempestive. 

+ Les patients traités par analgésiques et/ou 

sédatifs, doivent bénéficier de principe d'une 

oxygénothérapie, à un débit de 5 [/min par 

exemple, par l'intermédiaire d'un masque ou 

d'une sonde nasale. 

e Le matériel d'aspiration, d'intubation et de 

ventilation manuelle doit être à portée de 

main. 

Surveillance 

La surveillance des patients de médecine d'urgence, 

présentant de fortes douleurs traitées par une 

dose élevée d'analgésiques, ainsi que ceux sous 

anesthésie générale, repose d’une part sur le 

sens clinique du médecin, et d'autre part sur 

l'emploi d'un moniteur de transport avec ECG, 

oxymêtre de pouls, le cas échéant module de 

mesure automatique de la pression artérielle 
par oscillométrie et capnographie. 

Pharmacologie 

Généralités 

Les dix médicaments regroupés dans le Tab- 
leau 1.6.1 sont aptes, seuls ou en association, à 
couvrir la période de 30-60 min nécessaire 
pour la prise en charge initiale et le transport. 

La PIA représente la dose indicative pour un adulte 
d'environ 75 kg. La posologie proposée est à adap- 
ter à chaque cas particulier. 
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1.6 Analgésie, sédation et anesthésie 

Analgésiques 

Paracétamol 

Le paracétamol (Perfalgan®) est un dérivé anilide 
qui possède une activité antalgique modérée et une 
bonne activité antipyrétique mais qui est dépourvu 
d'effet spasmolytique, anti-inflammatoire et anti- 
œdémateux. 

L'activité résulte d'une inhibition de la cyclo- 

oxygénase COX; conduisant à la suppression 

des prostaglandines cérébrales, il traverse donc 

facilement la barrière hémato-encéphalique ; 

son action s’installe en 15-30 minutes et dure 

2-3 h. Le paracétamol est métabolisé par le 
foie. Ses métabolites sont éliminés par le rein et 

passent en faible quantité dans le lait maternel. 

L'administration IV du paracétamol (Perfal- 

gan®) se fait en perfusion de courte durée 

(15 min). Le risque de lésion hépatique ne sur- 

venant qu'aux fortes posologies, il n'est pas à 

craindre dans cette indication, même en cas de 

suspicion d'affection ou de traumatisme hépa- 
tique 

Les indications du paracétamol en méde- 

cine d'urgence sont les douleurs d'intensité 

modérée. 

De plus, le paracétamol peut être utilisé pour 

abaisser une fièvre. 

Les contre-indications à prendre en consi- 
dération en médecine d'urgence sont : 
« l'hypersensibilité aux anilides, 

s l'insuffisance hépatocellulaire sévère. 

La dose analgésique chez l'adulte est de 10/ 

20 mg/kg (PIA : 1 g) par voie IV ; il n’est administré 
isolément que dans le cadre de douleur modérée. 
En cas de douleurs intenses, il peut être associé à la 
morphine. 

Morphine 

La morphine est l’analgésique opiacé le plus 
anciennement connu et représente l'opiacé de 
référence pour assurer l’analgésie en médecine 
d'urgence. Elle diminue la perception douloureuse 
en stimulant les récepteurs 1 aux opiacés, centraux 
et périphériques. Elle inhibe les influx douloureux 
au niveau médullaire et active le système descen- 
dant inhibiteur de la douleur ; de plus, la perception 
de la douleur est modulée au niveau du système 
limbique par ses composantes anxiolytiques et 
euphorisantes. 

L'effet débute en l'espace de quelques minutes 

et persiste pendant environ 4 h. La morphine 

subit un métabolisme hépatique et est éliminée 

à raison de 90 % par voie rénale. Elle passe 

dans le lait maternel. 

Le principal effet secondaire de la morphine est 

la dépression centrale de la ventilation avec le 

risque d'apnée ; de plus, elle stimule le centre 

du vomissement et provoque un myosis et une 

augmentation du tonus de la musculature lisse 

au niveau du tractus gastro-intestinal. En dimi- 

nuant le tonus sympathique au niveau central, 

et en libérant modérément de l'histamine, elle 

abaisse la pression artérielle par réduction de la 

précharge et de la postcharge. 

Ses principales indications en médecine 
d'urgence sont : 

e l’infarctus du myocarde, 

s l'angine de poitrine et 

toutes les situations de douleurs intenses. e 

Parce qu'elle augmente le tonus de la muscula- 

ture lisse, elle ne constitue pas l'agent de 1°! 
choix pour les patients se plaignant de coli- 

ques. Chez les patients asthmatiques ou pré- 

sentant un terrain allergique, il faut l'utiliser 

avec une prudence extrême, En présence 
d'une hypovolémie, il faut veiller à un apport 
liquidien suffisant. 

Ses CI relatives les plus importantes sont : 
+ les troubles de la conscience, 
e les troubles de la commande et de la fonc- 

tion ventilatoire, 
+ l'hypotension manifeste et l'hypovolémie. 

Chez l'adulte, la dose analgésique unique est de 
0,05-0,1 mg/kg par voie IV (PIA 4-8 mg). 

La morphine peut être antagonisée spécifique- 
ment par la naloxone. 
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Fentanyl 

Le fentanyl est un agoniste morphinique de syn- 
thèse très puissant. 

Il agit après un délai de 2-3 min et son effet 
persiste pendant 20-40 min. Il est métabolisé 
par le foie, sa demi-vie est de plusieurs heures 

et son élimination est rénale. Il passe dans le 
lait maternel. 

Le principal effet secondaire est la dépres- 

sion ventilatoire potentiellement létale. Ses 
effets circulatoires sont moins prononcés que 
ceux de la morphine. 

Le fentanyl est utilisé comme composante 
analgésique d'une AIVT avec ventilation contrô- 

lée ; en médecine d'urgence, il n'existe pas de CI 
significatives. Son utilisation pour l’analgésie des 

patients en ventilation spontanée ne fait pas 

partie de ses indications officielles ; les produits 
alternatifs sont alors la morphine et la kétamine. 

Pour l'analgésie de l'adulte en ventilation spontanée, 
la posologie est de 0,6-1,8 ug/kg par voie IV (PIA : 
0,05-0,15 mg) -— attention : dépression respiratoire. 
Pour l'anesthésie on administre, selon l’état général 
du patient, 1,25 à 3,75 ug/kg (PIA : 0,1-0,3 mg) 
par voie IV. 

Le fentanyl peut être antagonisé spécilique- 

ment par la naloxone. 

Kétamine 

La kétamine est un anesthésique ayant un effet 
analgésique prononcé et un effet hypnotique 
limité. En fonction de la dose, elle est utilisée pour 
l’analgésie, l’analgo-sédation et l’anesthésie. 

Par rapport à la forme racémique, l'énantio- 
mère S (+)-kétamine a une puissance analgési- 
que et anesthésique double ; de plus, elle est 

mieux gouvernable et le réveil est plus rapide. 

Pour ces raisons, la préparation classique de 

racémate est de plus en plus remplacée par la 

préparation S(+)-kétamine (Ketanest SŸ) ; en 
France, cette forme n'est cependant à ce jour 
toujours pas commercialisée. Le mécanisme 

d'action principal de la Kétamine est un ellet 

antagoniste non compétitif sur le glutamate, 
un acide aminé excitateur, au niveau du site de 
liaison phencyclidine du récepteur N-méthyl- 

D-aspartate (NMDA) du SNC. Elle établit une 

« anesthésie dissociative », sans suppression 

complète de la conscience. En augmentant le 

tonus sympathique, elle élève la pression arté- 

rielle, la FC et la consommation d'oxygène du 

myocarde ; elle dilate les bronches. Par voie IV, 

elle permet d'obtenir, après un cycle circula- 

1.6 Analgésie, sédation et anesthésie 

toire, une analgésie qui persiste pendant une 

quinzaine de minutes. Sa demi-vie est de 2-3 h ; 

elle est métabolisée par le foie et éliminée 
essentiellement par voie rénale. 

La seule indication de son administration par voie 
IM est l'absence de voie veineuse. Celle-ci doit être 
posée ensuite sans délai. 

Par voie IM, son délai d'action est de 2-5 min 

et sa durée d'action d'environ 30 min. 

Quand elle n'est pas associée à d'autres 
agents, elle induit fréquemment des états oniri- 

ques. C'est pourquoi, pour l’anesthésie, elle est 

toujours associée à un sédatif comme le mida- 

zolam (Hypnovel®) ; en cas de recours à une 

posologie analgésique infra-anesthésique, cette 

association n'est pas obligatoire. Une éventuelle 

hypersialorrhée peut être corrigée par l’atro- 

pine. Une élévation de la PIC n'est à craindre 

que si l’anesthésie est réalisée sans agents asso- 

ciés et en l'absence de ventilation adéquate. 

Les principales indications de la kétamine 

en médecine d'urgence, sont : 

s L'analgésie, l’analgo-sédation et l’anesthésie 

de patients atteints de lésions traumatiques, 

à l'exception du TC isolé ou prédominant. 

s L'induction anesthésique et l’analgo-séda- 

tion chez les patients en choc cardiogénique 

nécessitant l'administration de catécholami- 

nes où en état de mal asthmatique. 

Ses principales CI en médecine d'urgence, sont : 

e l'hypertension artérielle manileste, 

e les affections coronariennes (angine de poi- 

trine, infarctus du myocarde), 

e la pré-éclampsie et l'éclampsie. 

Pour l'analgésie, la Kétamine est administrée en 

bolus IV, en perlusion ou le cas échéant par voie 

IM. En règle générale, la ventilation et le contact 

verbal restent maintenus. Une sédation par 

association de midazolam n'est pas impérative. 

Pour l'analgésie, une dose de 0,25-0,50 mg/kg par 
voie IV (PIA 20-40 mg) est suffisante. Le cas 
échéant, la moitié de la dose initiale est réinjectée. 
Par voie IM, la dose analgésique est de 0,5- 
1,0 mg/kg (PIA 40-80 mg). 
Pour l'analgo-sédation, elle peut aussi être adminis- 
trée en continu par voie [V, à la posologie de 0,6- 
1,0 mg/kg/h (PIA 50-80 mg/h). Pour la S (+)-kéta- 
mine, les posologies sont à diviser par deux. 

Pour une AIVT, elle est associée au midazolam, 

ou administrée seule. Exceptionnellement, 

l'induction anesthésique peut aussi se faire par 

voie IM. 
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- 

pour une induction en séquence rapide le patient 
reçoit par voie IV, en fonction de son état général, 
du midazolam, jusqu’à 0,1 mg/kg (PIA jusqu'à 
environ 8 mg), 1,0-2,0 mg/kg de kétamine (PIA 
80-160 mg/kg) et de la succinylcholine, à raison de 
1,5 mg/kq (PIA 120 mg). Après l'intubation, la 
ventilation est contrôlée et, en cas de besoin, la 

moitié de la dose initiale de kétamine est réinjec- 
tée. Des réinjections de midazolam sont rarement 
nécessaires. 
Chez les patients en état général fortement altéré 
et en état de choc manifeste, le midazolam est 

évité et la kétamine est administrée à faible dose, 
de l’ordre de 1,0 mg/kg par voie IV (PIA 80 mg). 
Lors du passage à une AIVT continue, la Kétamine 
est perfusée à une dose d'entretien d'environ 4,0 
+/- 2,0 mg/kg/h et le midazolam est injecté par 
petits bolus IV. 
L'induction anesthésique avec la kétamine par voie 
IM, se fait à ia dose d'environ 5 mg/kg (PIA 400 mg), 
associée à de l’atropine à raison de 0,01 mg/kg 
(jusqu'à 0,5 mg). L'effet se manifeste en l'espace 
de quelques minutes et la ventilation spontanée est 
conservée. La mise en place d’un accès veineux et 
l'intubation doivent suivre impérativement. 
La maîtrise de situations particulières, chez les 
patients non coopérants, est généralement obte- 
nue par l'injection IM de 2,5-5 mg/kg (PIA 200- 
400 mg) de kétamine pour permettre la ponction 
veineuse et, le cas échéant, l’intubation. 

Sédatifs et hypnotiques 

Midazolam 

Le midazolam (Hypnovel®) est une benzodiazé- 
pine hydrosoluble avec un effet anxiolytique, séda- 
tif, anticonvulsivant et amnésiant dose-dépendant. 

Son site d'action est le récepteur GABA, du 

SNC (GABA = gamma-amino-butyric-acid ; 

acide gamma-amino butyrique). L'effet n'est 

pas direct, mais se fait par l'intermédiaire du 
neurotransmetteur GABA ; de ce fait, la puis- 

sance d'action est limitée et ne peut être aug- 

mentée par l'élévation de la dose («effet 

plafond »). Après injection IV, l'action débute 

après 30-60 $ et atteint son effet maximum 

après 2-3 min. Le midazolam a une demi-vie 

de 2h; son métabolisme est hépatique et son 

élimination se fait par voie rénale. En cas 

d'injection unique, l'effet clinique dure envi- 

ron 30 min. Il passe dans le lait maternel. 

L'injection IV peut entraîner une apnée, en 

particulier chez les patients âgés et ceux en 

mauvais état général. L'effet peut se prolonger 
pendant une durée imprévisible en cas d'insuf- 

fisance hépatique ou d'âge avancé. Par ailleurs, 
des effets paradoxaux (agitation, etc.) peuvent 

s'observer. En cas de posologie prudente, les 

effets cardiovasculaires sont limités. 

Ses principales indications en médecine 

d'urgence sont : 

e la sédation et l’anxiolyse, 

# la composante sédative de l’analgo-sédation 

et de l'AITV, 

e l’eflet anticonvulsivant, 

Des contre-indications importantes sont : 

s la myasthénie, 
«+ l’intoxication par des sédatifs. 

L'anxiolyse est obtenue en règle générale, par un 
bolus IV de 1 mg. La sédation est établie par une 
succession de bolus IV de 1-2 mg, jusqu'à ce que le 
patient parle de façon embrouillée ou jusqu'à un 
stade de somnolence facilement « réveillable ». 
Selon l'état général, la dose totale est de l’ordre de 
0,025-0,05 (-0,1) mg/kg, soit 2-4 (-7,5) mg. 
L'induction anesthésique utilise, en fonction de 
l'état général, 0,1-0,2 mg/kg de midazolam (PIA 
7,5-15 mg) par voie IV, associé à la kétamine ou au 
fentanyl. 

Le midazolam peut être antagonisé par le flu- 
mazénil (Anexate®). 

Étomidate 

L'étomidate (Hypnomidate®) est un dérivé imida- 
zolé, doté d’un effet hypnotique, mais sans action 
analgésique et caractérisé par une marge théra- 
peutique relativement grande. 

Le mécanisme d'action est une inhibition de la 

lormation réticulée par un effet GABA-mimé- 

tique. Après injection IV, la conscience dispa- 

rait en l’espace d'un cycle circulatoire et 

réapparaît après environ 5 min, par une redis- 

tribution de l'agent. La demi-vie d'élimination 

se situe au-delà de 4 h. L'étomidate est inactivé 

par voie hépatique, éliminé principalement par 

voie rénale et passe dans le lait maternel. 

L'eflet dépresseur circulatoire est relative- 

ment faible. La synthèse surrénalienne du cor- 

tisol est inhibée de façon réversible. 



Ses principales indications en médecine d'urgence 
sont : 

s l'induction à séquence rapide, 

e l'induction anesthésique chez les patients 

ayant des lésions traumatiques, avec TC isolé 

ou prédominant, sans état de choc manifeste, 
e la cardioversion. 

Il est contre-indiqué chez l'enfant de moins de 

2 ans. 

L'induction anesthésique est réalisée en fonction 
de l’'EG avec 0,15-0,3 mg/kg (PIA 20 mg), par 
voie [V ; l’association d'un opiacé est généralement 
requise. 

Autres médicaments 

Succinylcholine 

La succinylcholine (Celocurine®) est un myore- 
laxant dépolarisant. 

La substance est dégradée par hydrolyse en 
fonction de la température ; elle doit de ce fait 

être conservée au froid. Elle est aussi dispo- 

nible sous forme de poudre. Son effet débute 

30-60 s après l'injection IV et persiste pendant 

environ 5 min. Il prend fin par diffusion de la 

plaque motrice vers le courant sanguin, où elle 

est hydrolysée par la pseudo-cholinestérase 

plasmatique, puis éliminée par voie rénale. 

La succinylcholine est un agent susceptible de 

déclencher une hyperthermie maligne. Du fait 

de ses effets cholinergiques, elle peut déclencher 

des bradycardies sinusales et d'autres troubles 

du rythme, en particulier chez les enfants ; par 

ailleurs, elle augmente la kaliémie. Compte tenu 

de ces effets secondaires, le recours à la succinyl- 

choline se limite à l'induction anesthésique chez 

les patients ayant un estomac plein, donc expo- 

sés au risque d'inhalation, ce qui est particu- 

lièrement le cas des patients relevant de la 

médecine d'urgence. 

[ Du fait de son délai et de sa durée d'action courts qui 
restent inégalés, la succinylcholine est indiquée 
pour l'induction en séquence rapide. Celle-ci doit 
être précédée, dans la mesure du possible d'une 
préoxygénation. Le relâchement musculaire facilite 
l'introduction rapide de la sonde d'intubation. En 
cas d'échec de la tentative d’intubation, et en 

attendant la fin de l'effet myorelaxant, une ventila- 
tion prudente par masque est impérative ; le cas 
échéant, la liberté des voies aériennes est assurée 
avec une technique alternative (tube laryngé, 
Combitube®, masque laryngé). 
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Ses principales CI en médecine d'urgence sont : 

e l'impossibilité d'assurer une ventilation arti- 

licielle au masque, 

la prédisposition à l'hyperthermie maligne, 

# les maladies neuromusculaires, 

e les patients immobilisés depuis plusieurs 

jours, en particulier suite à une lésion médul- 

laire. 

Une CI relative est la plaie perlorante du globe 

oculaire. Une précurarisation avec une faible 

dose de vécuronium (par exemple 2 mg pour 
un PC de 80 kg) permet éventuellement de 
prévenir l'augmentation de tonus de muscles 

moteurs du globe oculaire, et l'élévation résul- 

tante de la pression intra-oculaire. 

Pour l'induction en séquence rapide, la posologie 
est de 1,5 mg/kg, par voie IV (PIA 120 mg). 

Vécuronium 

Le vécuronium (Norcuron®) est un myore- 

laxant non dépolarisant d'une durée d'action 

intermédiaire, dépourvu d'effets cardiovascu- 

laires indésirables significatits. 

Sur le plan clinique, il est actuellement sup- 

planté par des agents plus récents. Néanmoins, 

en médecine d'urgence, la longue durée de 

conservation de sa forme sèche est avanta- 

geuse sur le plan logistique. Après injection IV, 

l'effet apparaît après environ 1,5 min et per- 
siste jusqu'à 45 min. La substance est métabo- 

lisée par le foie et éliminée par voie rénale. 

L'histaminolibération et les réactions ana- 

phylactiques sont rares. 

Ses principales indications en médecine 

d'urgence sont : 

e la ventilation contrôlée, après intubation 

trachéale, 
° la précurarisation avant administration de 

succinylcholine en cas de plaie perforante 

du globe oculaire. 

Ses principales CI sont : 

e l'impossibilité d'assurer la ventilation artili- 

cielle, 

e la myasthénie. 

Le relâchement musculaire complet est obtenu 
avec une dose initiale de 0,1 mg/kg par voie IV 
(PIA 8 mg). Le cas échéant, la dose de réinjection 
est égale à 0,025 mg/kg de PC (PIA 2 mg). 
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Butylscopolamine 

La butylscopolamine (Scoburen®) relâche la mus- 
culature lisse des voies biliaires et urinaires, en par- 
ticulier en cas de contraction spastique. 

Elle agit par inhibition compétitive de l’acétyl- 

choline au niveau des synapses parasympa- 
thiques post-ganglionnaires. L'effet apparaît 

aussitôt après son injection et persiste pendant 

environ 4 h. 

Ses effets secondaires importants sont la 

baisse de la pression artérielle, la tachycardie et 

la sécheresse buccale. 

Ses principales indications en médecine 

d'urgence, en principe en association avec un 

analgésique, sont : 

« les douleurs spasmodiques gastriques, intes- 

tinales et biliaires, 

+ les coliques de la sphère urogénitale. 

Ses principales CI sont : 

e la tachyarythmie, 

« les sténoses mécaniques du tractus gastro- 

intestinal, 

# la myasthénie. 

La posologie par voie [V est de 20-40 mg chez les 
adultes et de 0,3-0,6 mg/kg chez les enfants et les 
adolescents. 

En France, ce médicament est peu utilisé, et 

il est fait appel prétérentiellement : 

« au kétoprofène dans les coliques néphréti- 

ques (voir p.172), 

+ au phloroglucinol ou au tiémonium dans les 

coliques du tractus digestif (voir p.130). 

Halopéridol 

L'halopéridol (Haldol®) est un neuroleptique puis- 
sant du groupe des butyrophénones, agissant au 
niveau central, avec un effet antipsychotique mar- 
qué et un effet sédatif faible. 

a substance bloque les récepteurs dopaminer- 

giques du SNC et la transmission dopaminergi- 

que au niveau frontal. Après injection IV, 

‘eflet s'installe en l'espace de quelques minu- 

es et persiste pendant plusieurs heures. Le 

métabolisme est hépatique ; la demi-vie plas- 

natique est d'environ 15 heures. 

L'halopéridol abaisse le seuil de contracture 

et peut déclencher des dyskinésies et des trou- 
les extrapyramidaux, qui répondent à l’admi- 

nistration de bipéridène (Akineton®, PIA 4 mg 

per os). En présence d'états d'agitation alcooli- 

que, l'association halopéridol et midazolam 

peut entraîner une apnée. Le syndrome malin 

des neuroleptiques (SMN; fièvre, troubles 

neurovégétatifs, troubles de la conscience et 

hypertonie musculaire) apparaît exception- 

nellement ; des arythmies ventriculaires et un 

collapsus cardiovasculaire ont aussi pu être 

observés. 

Ses principales indications en médecine 

d'urgence sont : 

e le syndrome psychotique aigu, 

e les états d'agitation psychomotrice, 

les états d’agitation d'origine alcoolique. 

Des CI importantes sont : 

les états comateux, 

l'enfant (médicament réservé à l'adulte), 

+ un antécédent de SMN. 

e 

e 

La posologie initiale par voie IV ou IM est de 5-10 mg 
(dose quotidienne maximale chez l'adulte : 60 mg). 
Chez les patients âgés, la posologie doit être réduite ; 
des doses unitaires de 0,5-1,5 mg sont générale- 
ment suffisantes dans ce contexte. Chez l'enfant, la 

dose quotidienne maximale est de 0,025-0,05 mg/kg. 

Administration de médicaments pendant la 

grossesse et l'allaitement 

De principe, tous les médicaments peuvent 

être nélastes pour le fœtus, le nouveau-né et 

le nourrisson : beaucoup d'entre eux traver- 
sent la barrière placentaire et passent dans le 

lait maternel. Les analgésiques et les sédatifs 

etc, ne devraient être administrés qu'en cas 

d'indication formelle, en particulier pendant 

la période d'embryogenèse et de début de 

développement du fœtus, jusqu'à environ la 

16© semaine de grossesse. 

l'est recommandé de n'avoir recours qu’à un petit 
éventail de médicaments qui ont fait leur preuve, 
et ceci d'autant plus qu'en médecine d'urgence, la 
grossesse n'est souvent pas connue. 

L'administration pendant la grossesse se base 

sur les données suivantes : 

s Aux vues des données expérimentales et cli- 

niques, le paracétamol peut être utilisé sans ris- 

que pendant la grossesse, néanmoins on ne 

l'utilise qu'après une évaluation soigneuse du 

risque bénéfice/risque tout en respectant 

scrupuleusement la posologie recommandée. 

e Les données du fabricant sur la morphine 

sont contradictoires ; au minimum son indi- 

cation doit être posée de manière très rigou- 



reuse. Son emploi en cours d'accouchement 

peut donner lieu à une dépression ventila- 

toire chez le nouveau-né. 

s De même l'indication doit être posée de 

façon rigoureuse pour le fentanyl, la kéta- 

mine, l'étomidate, la succinylcholine, le vécuro- 

nium, la butylscopolamine et l'halopéridol en 

faisant une évaluation soigneuse du rapport 

bénéfice-risque ce qui est un principe de 

base en médecine d'urgence. 

+ Le midazolam n'est administré qu'en cas 

d'indication impérative. En effet, administré 

à posologie élevée avant la naissance, il peut 

entraîner un Floppy infant syndrome (« syn- 

drome du bébé mou»), avec hypotonie 

musculaire et dépression respiratoire. 

L'administration de ces médicaments pendant 

la période d'allaitement soulève moins de pro- 

blèmes. Dans cette situation, un nombre suffi- 

sant de données pharmacologiques est dispo- 

nible ; de plus, une interruption de l'allaitement 

est souvent requise du fait même de la maladie. 

+ Le paracétamol passe faiblement dans le lait 

maternel et aucun eflet indésirable sur le 

nourrisson n'a été rapporté à ce jour ; il peut 

donc être administré pendant la période 

d'allaitement. 
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La morphine passe dans le lait maternel, mais 

en cas d'administration unique il n'est pas 

nécessaire d'interrompre l'allaitement. 

Le fentanyl requiert une interruption de 

l'allaitement pendant 24 heures. 

Il n'existe pas de données pour la kétamine ; 

une interruption de l'allaitement est donc 

recommandée. 

Le midazolam peut entraîner chez le nourris- 

son une sédation, une dépression ventila- 

toire et une faiblesse de la succion. Il est 

contre-indiqué pendant l'allaitement ou 

requiert une interruption de celui-ci. 

L'étomidate passe dans le lait maternel ; une 

interruption de l'allaitement est recom- 

mandée. 

La succinylcholine et le vécuronium ne posent 

pas de problème, ne passant pas dans le lait 

maternel. 

La butylscopolamine diminue la production 

de lait, passe dans le lait maternel ; de ce fait 

elle est contre-indiquée pendant la période 

d'allaitement. 

L'halopéridol est connu comme contre-indi- 

qué. Il passe dans le lait maternel et peut 

entrainer des troubles extrapyramidaux chez 

le nourrisson. Du fait de sa longue demi-vie, 

une interruption de l'allaitement s'impose, 

même apres une administration unique. 
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Bases fondamentales 
L'hygiène constitue l’ensemble des principes et 

des pratiques visant à prévenir les maladies, 
ainsi que le maintien et l'amélioration de la 
santé. En médecine d'urgence, l'hygiène ne se 
limite pas à la prophylaxie de l'infection ; elle 

inclut aussi le port de vêtements de protection 

adaptés, la façon de conduire le véhicule lors 
des interventions urgentes et les mesures 
d'autoprotection sur le site d'intervention. 

En cas de doute, le maintien des fonctions vitales 

prévaut sur la prévention du risque d'infection. 

Les règles d'hygiène lors du transport des 
malades, en particulier celui des malades dans 
les véhicules de catégorie A (ASSU : ambu- 

lance de secours et de soins d'urgence) suivent 
les recommandations générales éditées par le 

Comité technique national des Infections 
nosocomiales concernant en particulier la 

désinfection des mains, la désintection des dis- 
positifs médicaux, la maîtrise de la diffusion 

des bactéries multirésistantes aux antibiotiques 

et l'isolement septique. 

La stérilisation déwuit où enlève l'ensemble 
des micro-organismes présents sur et dans un 
matériel. La désinfection diminue la quantité de 

micro-organismes par destruction, inactiva- 

tion ou enlèvement, au point que le nombre 

restant n’est plus en mesure d'être à l’origine 

d'une infection. En médecine d'urgence la 
modalité utilisée prélérentiellement est la 

désinfection chimique (destruction de formes 

bactériennes végétatives, y compris les myco- 

bactéries, ainsi que les champignons et leurs 
spores et inactivation des virus). 

e On distingue respectivement la désinfection 

courante pendant la période de soins au 

patient, la désinfection après chaque utilisation 

et la désinfection supplémentaire de la cellule 

sanitaire dans les cas de patients particulière- 
ment contagieux. 

+ La désinfection de surface consiste en un net- 

toyage par détersion — désinfection à l’aide de 

la méthode des deux seaux (Figure 1.7.1). La 

désintection par spray n'est utilisée que dans 

les recoins inaccessibles, car le désinfectant 
ne dissout pas les particules. 

Une ambulance de secours et de soins d'urgence 

doit disposer obligatoirement, entre autres, 

d'un lavabo, d'une réserve d'eau, d'un récep- 

tacle à eaux usées, d'un brancard, d’un matelas 

coquille, d'un pied à sérum, d'un dispositif 

d'aspiration, d'un dispositif d'oxygénothérapie, 
d'une couverture lavable et désinfectable, d’un 

drap et d'une taie d'oreiller, d'un conteneur 
pour objets piquants ou tranchants, de matériel 
à usage unique (gants à usage unique, panse- 
ments, protections, de haricots de recueil des 

liquides, vomissements...), de sacs plastiques 
(pour l'évacuation du linge et des déchets), de 
produits de désinfection de la peau, des mains 
et des surfaces, d’un urinal, d'un bassin, d'une 

cuvette réniforme, de dispositifs médicaux réu- 
tilisables et du matériel de réanimation adapté 
pour les Unités mobiles hospitalières (Figu- 

res 1.7.2 et 1.7.3). L'eau disponible dans l'ambu- 

lance sert à des besoins de nettoyage, mais doit 
être conforme aux exigences réglementaires de 
l'eau potable. On distingue des entretiens, quo- 
tidien et hebdomadaire, de la cellule sanitaire 

après chaque utilisation en fonction du type 
d'équipement et des risques infectieux spécili- 
ques liés au patient transporté. 

La responsabilité de l’état d'hygiène des moyens 
de secours incombe aux personnels de l’équipe uti- 
lisant l’ambulance. 

Hygiène générale de l’équipe de secouristes 
EE 

L'hygiène au sens large est un élément reflétant la 
qualité des soins de l'équipe d'intervention. Elle ne 
vise pas seulement à démontrer le respect des 
règles d'hygiène, mais donne aux patients un sen- 
timent de sécurité et de bonne prise en charge. 

Il est interdit aux membres de l'équipe de 

fumer dans les véhicules de secours et sur le 
lieu d'intervention. 

La tenue vestimentaire (Figure 1.7.4), tient 

compte des règles d'hygiène, des conditions 

météorologiques et environnementales. Les 
vêtements professionnels et ceux de protec- 

tion se distinguent sous l'angle de l'hygiène ; 

la tenue professionnelle est adaptée, confor- 
table et lessivable à 60 °C : 

s La tenue de protection doit être portée en cas de 

risque de propagation de germes, en particu- 

ier lors du transport d'un patient infecté ; 
elle est le plus souvent à usage unique. 

s La tenue professionnelle (tenue d'intervention) 

est changée au moins quotidiennement et 
systématiquement en cas de souillure. 

e Les casques de protection, les gants de travail, la 

protection de la bouche et de la tête, ainsi que les 

lunettes de protection sont conservés dans le 
véhicule. 

e Une protection oculaire est indiquée en cas 

d'intubation d'un patient dont le réflexe de 
toux est conservé où qui est hautement 
contagieux. 



1.7 Hygiène et prévention de l'infection 
LEROANEETNTIQNANNS TONIINNINTEON CPS 

Figure 1.7.1 Désinfection avec la méthode à deux seaux 
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Figure 1.7.2 Équipement de l’équipe de secours 

+ Gant à usage unique et tenue de protection 
+ Cellulose et haricot 
+ Produits de désinfection pour la peau, les mains et les surfaces 
+ Distributeur de produits de désinfection et de lavage et essuie-mains 
+ Support, couverture, urinal, bassin 
+ Poubelle adaptée 

+ Réserve d'eau 

+ L'équipe de secours est responsable de l’état d'hygiène du véhicule 
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Lors de toute intervention sur le patient, le port de 
gants à usage unique est un principe à respecter ; 
une réserve de gants est toujours disponible dans 
le véhicule. 
Un lavage hygiénique des mains et de la peau est 
indispensable après tout contact avec du sang, des 
sécrétions etc. ; il en est de même après chaque 
contact avec un patient infecté (Figure 1.7.5). 

| 

« La désinfection hygiénique des mains doit 

être routinière et fréquente. 

« Les mains, et, le cas échéant, la zone cuta- 

née concernée, sont soigneusement endui- 
tes d'une quantité suffisante de désinlec- 

tant; des contaminations grossières sont 
préalablement enlevées à l’aide de cellulose 
imbibée de désinfectant. 

e La désinfection hygiénique des mains est 

précédée, si besoin d’un lavage des mains 

avec de l'eau et du savon. 

Vaccination et prophylaxie postexposi- 

tionnelle 

Les mesures suivantes s'imposent en cas de suspi- 
cion d’une contamination par le virus de l'hépatite 
B (VHB), C (VHC) ou le virus de l’immunodéfi- 
cience humaine (VIH), à l'occasion d'une piqüre 
par une aiguille ou un cathéter. 

e Dans tous les cas, favoriser l'écoulement 

sanguin par pression au niveau du pourtour 
du point de piqüre, désintecter intensive- 

ment la peau et appliquer pendant 5-10 min 

sur le point de pénétration un tampon 

imbibé de désinfectant. 
+ La vaccination antihépatite B est officiellement 

recommandée chez l'enfant et l'adolescent, 
obligatcire chez les personnels du service de 
santé. La primovaccination doit être suivie de 

rappels, avec contrôle de l'efficacité de la vac- 
cination. En cas de suspicion de contamina- 

tion, informer immédiatement le médecin 
référent des accidents d'exposition au sang 

(AËES) qui détermine le niveau de risque lié 
au patient, ainsi que l'état vaccinal de la per- 

sonne supposée contaminée (titre d'anticorps 

anti-HBs) ; le cas échéant, il entreprend une 

immunisation active et passive combinée. 
e Contre le virus de l'hépatite C, la vaccination 

où la prophylaxie après contamination ne 

sont pas disponibles. En cas de suspicion de 

contamination, informer immédiatement le 

médecin référent des AES qui contrôle les 

concentrations de SGOT, SGPT et de l’anti- 
gène anti-VHC, et, ultérieurement vérifie 
‘évolution des SGOT, SGPT et VHC-PCR. 

En fonction des résultats, il met éventuelle- 
ment en route un traitement par interféron. 

Le VIH est transmis par le sang, les sécrétions, 

les urines et les matières fécales. Il est sensible 

aux désinfectants utilisés actuellement. La 
contagiosité est comparable à celle du VHB. 
Une vigilance particulière est recommandée 
chez les patients séropositifs pour le VIH 

atteints de diarrhée, d'incontinence urinaire, 

de saignement ou d’autres maladies infectieu- 

ses. Il est important d'éviter tout contact 

cutané avec des excrétions de toutes sortes. 

C'est la transmission par du sang au niveau 

d'une plaie cutanée ou muqueuse qui consti- 

tue le risque majeur. La mise en route d'une 

prophylaxie après une suspicion de contami- 
nation par le VIH doit être bien pesée, car le 

risque infectieux est relativement faible, alors 

que les mesures prophylactiques ne sont pas 

dénuées d'effets indésirables. Une consulta- 

tion immédiate chez le médecin référent des 

AES permet à celui-ci d'évaluer le risque réel 
(par exemple piqûre par un dispositif de 

ponction, état VIH du patient), d'effectuer un 

premier dosage d'anticorps VIH et, le cas 

échéant, recommande la mise en route d'une 

prophylaxie postexposition par une associa- 

tion d’antiviraux. Après 3-6 mois, un contrôle 

de séroconversion est effectué. 

Après exposition aux méningocoques, les personnes 
ayant été en contact étroit avec le patient et les 
personnels de l’équipe de secours bénéficient 
d'une antibioprophylaxie postexpositionnelle dans 
les plus brefs délais (rifampicine ou spiramycine). 

e La contamination se faisant par des goutte- 

lettes, le respect des règles élémentaires 

d'hygiène (gants à usage unique, masque) 

empêche la transmission des germes. 

Mesures d'hygiène dans les soins auprès 
du patient 

Il ne faut pas renoncer à une désinfection de la 
peau avant une ponction veineuse même en cas 
d'urgence (Figure 1.7.6). 

Moyen mnémotechnique : vaporiser - essuyer 

= Vaporiser. 

Un délai d'action de 15-30 $ est suffisant 

avant une ponction veineuse. 

Avant une intervention de type chirurgical, 

la désinfection cutanée doit être particuliè- 

rement soigneuse et un délai d'action d'au 

moins 1 min doit être respecté. 
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Figure 1.7.4 Tenues de travail et de protection. D'un point de vue hygiénique on distingue 
les tenues de travail, de protection et de risque spécifique. Les tenues de travail et de protection sont à laver sur 
un mode de désinfection. Les tenues de protection sont à porter en cas de risque de propagation de germes. 
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Éviter le contact avec la peau 
et les muqueuses représentant 
une source d'infection potentielle 

En cas de contamination, 

lavage hygiénique des mains 
et de la peau 

L'hygiène des mains 
doit devenir un geste automatique 
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La pose d'une voie veineuse périphérique 

(Figure 1.7.7) représente la carte de visite du 

médecin urgentiste. 

« Après désinfection cutanée et abord veineux 

par l'intermédiaire d'un cathéter, le point de 
ponction est recouvert d'un pansement stérile 

et le dispositif solidement fixe. 

e L'aiguille métallique de ponction, une fois 

retirée, est introduite dès que possible dans 

un conteneur de recueil de déchets piquants 

ou tranchants, en vue de son évacuation. Sa 
remise dans son capuchon de protection ini- 

tial est à proscrire. 
e Lors du raccordement de la perfusion au cathéter, 

la pénétration de sang dans le système de rac- 

cordement (danger : milieu nutritif pour les 

germes) doit être évitée, pour ce faire on comi- 
prime le vaisseau au niveau de la pointe du 

cathéter pour éviter tout reflux et on adapte la 

ligne de perfusion préalablement purgée. 

« Les robinets à trois voies sont à raccorder 

solidement par un mouvement de rotation, 

ensuite le raccordement est sécurisé par 
l'écrou de vissage. Moyen mnémotechnique : 

serrer fort en tournant puis visser. 

En principe, en début de réanimation, la pré- 
sence d'un KTC n’est pas indispensable. Si tel 

était le cas, il convient de recourir dans la 
mesure du possible à un cathéter conditionné 

dans un manchon de protection stérile; la 

technique de Seldinger n'est pas indiquée du 

fait des conditions d'hygiène insuflisantes. Une 

désinfection cutanée soigneuse est impérative, 

il faut veiller au conditionnement stérile du 
point de ponction et à la fixation solide du 

cathéter, même dans son trajet extravasculaire, 

avec du Sparadrap large. 

2000000 TETE 

Les masques faciaux, les lames de laryngo- 

scope, les canules de Guedel, le matériel 

d'aspiration etc. sont nettoyés et désinfectés 

après chaque usage. 

De mêrne, lors d'actes invasifs effectués dans l'urgence, 

par exemple la pose d'un drain thoracique, des stan- 

dards minimaux d'hygiène doivent être respectés. 

En médecine d'urgence, l'intubation et la ventilation 
artificielle sont des mesures utilisées en urgence ; il 
convient néanmoins de respecter des conditions 
minimales d'hygiène lors de leur utilisation. 

e La sonde d'intubation n'est extraite de son 

emballage que juste avant son emploi et 

équipée d’un mandrin désinfecté. 

+ Une fois en place, le tube est aussitôt fixé 
solidement, par exemple avec du sparadrap 

doublé allant d'une oreille à l'autre. 

+ Le ballon d'insufflation et les appareils de 

ventilation d'urgence ont été désintectés 
avant utilisation. 

e Les filtres gazeux ne doivent pas hypo- 

théquer la sécurité de fonctionnement de 

l'appareil de ventilation. 

Après désinfection hygiénique des mains, 

des gants stériles sont enfilés. 
Vérifier l'intégrité des emballages stériles, les 
ouvrir en écartant leurs bords aux endroits 
prévus. Ne pas extraire leur contenu en com- 
primant l'emballage. Moyen mnémotechni- 

que : tirer au lieu de pousser (Figure 1.7.8). 
Après désintection cutanée soigneuse (délai 
d'action de plus d’une minute à respecter si 

possible), le pourtour du champ opératoire 

est largement couvert ; recourir par exemple 
à un champ troué avec bandes autocollantes. 

Les déchets sont collectés et stockés, leur élimi- 

nation est réglementée par le décret du 
6 novembre 1997 selon deux modalités distinc- 

tes selon qu'il s'agit de déchets assimilables à 
des ordures ménagères (DAOM) ou de déchets 
d'activité de soins à risque infectieux (DASRI). 
e Leur collecte se fait dans des sacs plastiques 

étanches et spécifiques, la fermeture des 
sacs contenant des DASRI est immédiate ; 

des objets susceptibles de blesser (aiguilles, 

scalpels) sont introduits dans des conteneurs 
incassables, fonctionnant en sens unique. 

L'évacuation se fait dans un conteneur spé- 

cifique situé au siège social ; l'évacuation du 
conteneur se faisant selon la filière locale de 
traitement des DAOM (traitement des ordu- 

res ménagères) et DASRI (incinération). 

Aucun déchet ne doit être laissé sur le site d'inter- 

vention. 

Transport de patients infectés 
Schématiquement trois groupes de patients 

sont distingués (Figure 1.7.9) : 

s Groupe 1: patients ne présentant pas de 
signes en faveur d'une maladie infectieuse. 

Groupe 2: patients atteints d’une maladie 
infectieuse, qui ne peut être transmise à 

l'occasion des contacts habituels liés au trans- 
port (par exemple hépatite virale, patients 

séropositits pour le VIH sans signes cliniques 
de SIDA, tuberculose pulmonaire fermée non 
bacillifère). Les patients infectés par un sta- 
phylocoque doré résistant à la méthicilline 

(SARM) où un entérocoque résistant à la 

vancomycine (ERV) Sont aussi à inclure dans 

ce groupe. 
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Figure 1.7.6 Mesures d'hygiène dans les soins auprès du patient 

Même en cas de ponction veineuse urgente, ne pas négliger la désinfection de la peau 

Vaporiser - essuyer - Vaporiser (délai d'action 15-30 s) 

Figure 1.7.7 Abord veineux périphérique 

L'abord veineux est la carte de visite 
du médecin urgentiste 

- désinfection de la peau 
— ponction veineuse avec une canule 
— l'aiguille est aussitôt placée 
dans un collecteur spécifique 

- le point de ponction est couvert 
stérilement 

— fixation correcte de la canule veineuse 

+ L'aiguille n’est pas replacée 
dans sa protection 

+ Mise en place de la perfusion 
en évitant de souiller le raccord 
avec du sang 

+ Mise en place d'un robinet à trois 
voies fermement fixé 

Figure 1.7.8 Présentation correcte du matériel à usage unique stérile — Tirer au lieu de pousser 
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« Groupe 3 : patients avec une maladie infec- 

tieuse hautement contagieuse et dangereuse, 

suspectée ou prouvée, telle que le choléra, 

la diphtérie, la fièvre hémorragique, la 

méningo-encéphalite à entérovirus ou un 

agent pathogène non identifié, la maladie 

du charbon, la peste, la poliomyélite aigué, 

la fièvre Q, la rage, la tuberculose conta- 

gieuse, la typhoïde, la varicelle et l'herpès 

généralisé. Dans ce groupe entrent aussi les 

patients atteints de grippe pandémique 

grave (virus mutant HSNI de la « grippe 

aviaire »), le syndrome respiratoires aigu 

sévère (SARS) et la variole. 

Lors du transport des patients des Groupes 1 et 2, 
l'observation des recommandations générales est 
suffisante. 

e Protection vaccinale des collaborateurs 

(hépatite B et poliomyélite). 

s Mise à disposition de distributeurs de désin- 

fectants et de serviettes à usage unique, ainsi 

que port de gants à usage unique et le cas 
échéant d'une tenue de protection. 

+ Les surfaces contaminées par du sang, du 

pus, des matières fécales ou de l'urine sont à 

désintecter immédiatement ; les dispositifs 

réutilisables tels que les masques de ventila- 

tion doivent être nettoyés et désinfectés 

après chaque emploi. 

Lors du transport de patients infectés par un 

SARM ou un ERV, les mesures suivantes peu- 
vent être recommandées : 

s Les patients sont pourvus de linge de corps 
et de draps neufs, et, le cas échéant, d’un 
masque. 

s Les plaies contaminées doivent être pansées 
et couvertes. Par ailleurs le patient doit 
désintecter ses mains. 

s Une protection suffisante des collaborateurs 
est obtenue par le port de gants à usage uni- 
que et la désinfection des mains : lors de 
manœuvres d'aspiration, etc. un masque et 
éventuellement un sarrau à usage unique 
(une combinaison de type Overall n'est pas 
requise) sont aussi utilisés. 

s Après le transport, le matériel à usage uni- 
que est évacué et tous les dispositifs et sur- 
laces ayant été au contact du patient sont 
soumis à un bionettoyage méthodique. 

Pendant et après le transport de patients du Groupe 
3, des mesures supplémentaires spécifiques de pro- 
phylaxie infectieuse sont respectées et les mesures 
de protection sont adaptées à chaque cas particu- 
lier. Un logo spécifique apposé sur les documents 
accompagnant le patient signale à tous les person- 
nels prenant en charge le patient, la stratégie de 
maîtrise du risque. 

s Le port de gants à usage unique, en particulier 

en cas de contact avec du sang, de sécrétions 

et d'excrétions, constitue en pareil cas une 

mesure élémentaire des plus importantes. 

En fonction de la maladie, le port de masques, 

filtrant les particules fines et avec diverses 

performances de filtration (FFP 1-3), ainsi 

que de lunettes de protection, voire d'une 

combinaison de protection totale type Overall 

sont requis. Certains types de patients doivent 

aussi porter un masque filtrant. 

Désinfection continue des sécrétions et des 
exCrétions. 

Après le transport, désinfection ou élimina- 

tion le cas échéant, de la tenue de protection. 

Séquence détersion-désinfection terminale 

de la cellule sanitaire, ainsi que du brancard 

et de l'équipement au niveau du siège social. 

Dans le cas extrême, il peut s'agir d’une maladie 
infectieuse de cause inconnue, générale et grave, 

ou d'un attentat bioterroriste avec des agents 
pathogènes ou des toxines. 

e Le problème porte probablement sur la pré- 
vention d'une transmission par voie aérienne, 

car une transmission par les insectes ou 

d'autres vecteurs est peu vraisemblable dans 
nos régions. 

Lors du transport, il faut avoir recours à 
l'ensemble des mesures de protection des 
intervenants, en particulier les gants à usage 
unique, les masques FFP3, les lunettes de 
protection, les combinaisons totales, voire le 
cas échéant un masque de protection ABC 
ou une protection respiratoire lourde. 
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Figure 1.7.9 Transport d’un patient infecté 

Groupe 1: Groupe 2: 

Patients sans signes d'appel en faveur Patients avec des maladies infectieuses, 
de l'existence d'une maladie infectieuse qui ne sont pas transmissibles lors 

des contacts habituels pendant un transport 

Transport des groupes 1 et 2: 
Suivre la réglementation concernant — le cas échéant mettre un masque 
la prévention des personnels soignants : au patient 

— panser les plaies et les couvrir 
— vaccination des secouristes — désinfection des mains du patient 
— produits de désinfection 
— essuie-mains à usage unique Pour la protection des soignants : 
— le cas échéant tenue de protection — gant à usage unique 
— surfaces contaminées à désinfecter — désinfection des mains 
immédiatement — lors d’une aspiration, mettre 

— les éléments réutilisables sont à nettoyer, un masque et, le cas échéant, 

désinfecter régulièrement une blouse à usage unique 

Après le transport : 
Transport de patients infectés — jeter le matériel à usage unique 
par des SARM ou des ERV : — tout le matériel ayant été en contact 
— changement de tenue vestimentaire avec le patient subit une détersion- 
et de drap désinfection 

Groupe 3: 
Patients avec des maladies infectieuses — après le transport changer de tenue 
hautement contagieuses et dangereuses de protection et la jeter 

Pour le transport des patients du groupe 3 Après le transport : 
il faut observer des mesures prophylactiques — désinfection terminale de tout l'espace 
spéciales et adapter les procédures de prise en charge avec le brancard 
de protection au cas particulier et l'équipement : détersion ; 

désinfection 

— gant à usage unique 
— masques à filtre à particules Dans les cas extrêmes on peut être 
pour les soignants et le patient en présence d’une maladie infectieuse 

- lunette de protection et le cas échéant dangereuse inconnue ou d'une attaque 
un écran facial bioterroriste avec des agents pathogènes 

— désinfection continue de toutes ou des toxines. 
les sécrétions et excrétions 





2 Médecine d'urgence 
spécifique 

2.1 Médecine interne 

2.2 Chirurgie 

2.3 Neurochirurgie 

2.4 Gynécologie et obstétrique 

2.5 Pédiatrie 

2.6 Neurologie 

2.7 Psychiatrie 

2.8 Urgences dans d'autres disciplines 

2.9 Situations particulières en médecine d'urgence 

2.10 Constat de décès 



2 Médecine 

92 

2.1 Médecine interne 

Syndrome coronarien aigu 

Définition et épidémiologie 

Le « syndrome coronarien aigu » (SCA) est un 

motif fréquent d'intervention en médecine 

d'urgence. Le concept de SCA rassemble les 

diagnostics suivants (Figure 2.1.1) : 

e l'infarctus aigu du myocarde (DM) avec sus- 

décalage du segment ST (STEMI : ST-segment 

elevation. myocardial infarction ; SCA ST+ : SCA 

avec élévation du segment ST), 

e l'infarctus aigu du myocarde sans sus-déca- 
lage du segment ST (non-STEMI où NSTEMI 

où SCA non ST+), 

e l'angor instable. 

Un diagnostic et un traitement rapides ont per- 

mis de diminuer la mortalité au cours de ces 

dernières années. Néanmoins, par rapport à la 

mortalité globale, deux tiers de ces patients 

décèdent avant leur arrivée à l'hôpital, dont la 

moitié dans la première heure suivant l’appari- 

tion des manifestations cliniques. Une cause 

fréquente est l'arrêt circulatoire par fibrillation 

ventriculaire. 

Pathogénie et physiopathologie 

Dans la majorité des cas, l’athérosclérose abou- 

tit à des sténoses coronariennes et ainsi, en 

fonction de la charge de travail imposée au 

cœur, à une inadéquation entre le besoin et 

l'offre d'oxygène au myocarde (Figure 2.1.2). 

L'angor se caractérise en principe par une ischémie 
myocardique réversible, alors que l'infarctus du 
myocarde conduit à une nécrose myocardique 
d'origine ischémique. 

Le facteur déclenchant final est fréquemment 

la rupture d'une plaque d'athérome, entraïi- 

nant une thrombose occlusive dans un seg- 

ment périphérique d’une coronaire. 

Une forme rare d’angor est représentée par 
l'angor de Prinzmetal, qui aurait pour origine 

un spasme coronarien. 

À l'échelon préhospitalier, un diagnostic différentiel 
certain entre un angor instable et un infarctus du 
myocarde (SCA non 5T+) est souvent impossible. 

Les formes de transition sont désignées sous les 

termes de syndrome de pré-infarctus, syn- 

drome de menace ou angor crescendo. 

Au stade aigu, l’infarctus du myocarde peut 

entraîner en peu de temps des complications 

très graves. Il s’agit en particulier de l'insuffi- 

sance ventriculaire gauche avec œdème pul- 

monaire, du choc cardiogénique et de troubles 

du rythme sévères. 

En principe, tout patient atteint d'un SCA doit être 
transporté vers un hôpital adapté, accompagné 
d’un médecin et sous couvert d'une surveillance 
rapprochée des fonctions vitales. 

Anamnèse 

Dans un premier temps, le patient est ques- 

tionné sur le type, la durée, l'intensité, la loca- 

lisation des troubles et, éventuellement, leur 

relation avec la respiration. Par ailleurs, il est 

interrogé de façon ciblée sur ses antécédents de 

maladies cardiaques, les traitements corres- 

pondants (dérivés nitrés, AAS, etc.), les inter- 

ventions chirurgicales cardiaques et les angio- 

plasties coronaires percutanées (PCI). Les 

autres indicateurs à évaluer sont les facteurs de 

risque cardiovasculaires tels que les troubles du 

métabolisme lipidique, l'hypertension arté- 

rielle, le diabète ou le tabagisme. 

Symptomatologie et bilan clinique 

Symptomatologie générale 

Les signes de SCA peuvent être très divers et 

devenir rapidement dramatiques. Dans le cadre 

de l'examen dlinique de départ sont d'abord 

évalués les paramètres vitaux, conscience, ven- 

tilation et circulation. 

Le symptôme caractéristique, mais non obligatoire, 
de l'angor est la sensation d’étau thoracique ou 
« sténocardie ». En cas d'angor, celle-ci régresse 
après l'administration d’un dérivé nitré, ce qui 
n'est pas le cas lors de l’infarctus aigu du myo- 
carde. 

La douleur typique, indépendante de la respira- 

tion, est de siège rétrosternal à latérothoraci- 

que gauche, avec éventueliement irradiation 

dans l’omoplate, voire dans le membre supé- 

rieur gauche (Figure 2.1.3). Il existe aussi des 

projections douloureuses du côté droit, ainsi 

que des irradiations maxiilaires inférieures, 

épigastriques et lombaires. 
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Figure 2.1.1 De l'affection coronarienne asymptomatique au syndrome coronarien aigu 

Maladie coronarienne 

Syndrome coronarien aigu 

Troponine © Troponine 

Angor Angor 
Asymptomatique « stable » « instable » SCA non ST+ SCA ST+ Mort 

ST normal Sn 

SCA ST+ = infarctus du myocarde avec sus-décalage du segment ST ; SCA non ST+ = infarctus 
du myocarde sans sus-décalage du segment ST ; ST = segment ST de l'ECG ; © = pas d’élévation 
pathologique de la troponine, le cas échéant des CPK-MB. 

Figure 2.1.2 Maladie coronarienne (physiopathologie) 

Plaque : graisse 
Pas de plaintes 

Plaque : graisse 
Angor stable 

Plaque : graisse 
et inflammation 
Caillot 
Syndrome 
coronarien aigu Occlusion : graisse 
(SCA) et inflammation 

Caillot 
infarctus aigu 
du myocarde 
(IDM) 

Prévention 
primaire 

Prévention primaire 

Traitement aigu du SCA 

Prévention tertiaire 
après infarctus du myocarde 
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2.1 Médecine interne 

Une symptomatologie végétative associée (suda- 
tion, nausées, vomissements) est fréquente. 

Chez un patient présentant une polyneuro- 
pathie diabétique, la symptomatologie peut être 

atypique ou masquée. 

L'infarctus du myocarde s'annonce souvent par 
une douleur rétrosternale constrictive prolongée 
(> 20 min), avec manque d'air, agitation et peur 

de mourir, ne cédant pas aux dérivés nitrés, 
contrairement à l’angor (Figure 2.1.4). 

En cas d'installation d'un choc cardiogénique, la 

peau du patient est pâle, marbrée, couverte de 

sueurs froides ; les extrémités sont froides et 

cyanosées. En cas de surcharge cardiaque 

droite, les veines du cou sont dilatées, si la par- 

tie supérieure du corps est en position proclive. 

La défaillance cardiaque gauche conduit à un 

œædème aigu du poumon. L'auscultation met en 

évidence des râles humides aux bases ; dans la 
forme fulminante, ces râles sont déjà percep- 

tibles sans recours au stéthoscope. À l'auscul- 

tation cardiaque, d'autres indicateurs sont des 

bruits du cœur affaiblis, un rythme de galop et 

d'autres bruits pathologiques. Il peut exister 

soit un état de collapsus en cas de défaillance 

cardiaque, soit une hypertension compliquée 

de symptomatologie coronarienne., 

Électrocardiogramme 

La distinction entre un SCA ST+ et d’autres formes 
de SCA, et les décisions thérapeutiques qui en 
découlent, requièrent la réalisation d’un ECG à 12 

dérivations. En dehors de l'infarctus, des signes 
d'ischémie sont aussi à rechercher (Figure 2.1.5). 

L'ECG, à réaliser sans délai, caractérise un SCA 

ST+ par les signes suivants : 

s un sus-décalage du segment ST > 0,1 mV 
dans au moins deux dérivations frontales 
contigués, où 

s 2 0,2 mV dans au moins deux dérivations 
précordiales contiguës, ou 

+ un bloc de branche gauche avec une Symp- 
tomatologie typique d’infarctus. 

La spécificité des sus-décalages modérés (0,1- 
0,2 mV) est augmentée par la présence de sous- 
décalages dans les dérivations opposées, L'appa- 
rition de sous-décalages prononcés au lieu de 
sus-décalages est aussi possible, 

La localisation de l'infarctus (Figures 2.1.6- 
2.1.8) est donnée par la position des sus-déca- 
lages ST dans l'ECG 12 dérivations : 

s paroi postérieure : Il, III, aVF, 
« paroi postéro-latérale : II, II, aVF, Vs, V4, 

+ paroi antérieure : V,-V4, L aVL, 

s petits infarctus de la paroi antérieure, 
antéro-septal V,-V; ; antéro-latéral V4-V4. 

Tous les patients n'ont pas des modifications carac- 
téristiques d’infarctus et un « ECG normal » ne per- 
met pas d'exclure celui-ci de façon définitive. 

L'ECG constituant la base de la surveillance de 

l'évolution, les tracés sont à archiver. De plus, 

l'ECG doit être surveillé en continu, pour 

reconnaître sans délai la survenue de troubles 

du rythme: tachycardies allant jusqu'à la 

librillation ventriculaire où bradycardies avec 

hémodynamique conservée. 

Traitement 

Mesures thérapeutiques générales 

s Le patient doit être rassuré et informé des 

mesures envisagées. 
e Il doit rester immobile. 

e Pour diminuer la précharge et réduire le 

travail cardiaque, il est placé en position 

demi-assise. Il n’est allongé à plat qu'en cas 
de collapsus cardiovasculaire. 

s La surveillance instrumentale est assurée 

par un enregistrement ECG continu, l'oxy- 

métrie de pouls et des mesures rapprochées 
de la pression artérielle. 

s Une voie veineuse périphérique est posée 

et une perfusion de solution cristalloïde 
démarrée. 

# Une oxygénothérapie (par exemple, 5 l/min) 
est administrée par sonde nasale ou masque. 

s En cas d'œdème aigu du poumon sévère ou 
de choc cardiogénique, l’intubation et la 
ventilation artificielle (FiO, à 1,0) peuvent 
s'imposer. 

Traitement particulier 

+ Chez les patients avec une PAS > 90 mmHe 
sans signe d'insuffisance cardiaque droite 
(absence de turgescence des veines jugu- 
laires ou de BAV de haut degré), 2 bouffées 
de 0,3 mg de trinitrine (Natispray®) sont 
administrées par voie sublinguale. En cas 
d'amélioration de la Symptomatologie et de 
transport long, le relais peut être pris avec 
une perfusion de 1-6 mg/h par l'intermé- 
diaire d'un pousse-seringue électrique. 
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Figure 2.1.3 Signes cliniques d’un infarctus aigu du myocarde 

Figure 2.1.4 Vasodilatateurs : 
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2 Médecine d'urgence spécifique 

2.1 Médecine interne 

e L'inhibition de l'agrégation plaquettaire est 

obtenue avec 500 mg d'AAS IV. Les CI sont 

les hémorragies intestinales et un traitement 

anticoagulant par voie orale en cours, autre 

que l'AAS. 
« Le clopidogrel (Plavix®) est recommandé à 

la phase précoce d’un SCA ST+ en associa- 

tion avec l'AAS, ou seul si ce dernier est 

contre-indiqué (PIA 300 mg per os, 75 mg 

chez les sujets de plus de 75 ans). 

+ Le traitement anticoagulant est poursuivi 

par un bolus de 60 UI/kg (PIA 5 000 UI) 

d'héparine non fractionnée IV. 

+ Dans le cas particulier des patients présentant 

une tachycardie sans signes d'insuffisance 

cardiaque, 5-10 mg d’aténolol (Ténormine®) 

sont administrés lentement par voie IV, pour 

atténuer l'activité sympatho-adrénergique et 

économiser le travail cardiaque. Les CI sont la 

bradycardie, le collapsus, l'insuffisance car- 

diaque, le BAV de haut degré et l'asthme 

bronchique. 

L'administration prophylactique d’anti-arythmiques 
est contre-indiquée. 

En cas d'infarctus, une analgésie suffisante — 

voire une sédation complémentaire — est requise. 

# L'analgésie est assurée par la morphine à dose 

unique de 0,05-0,1 mg/kg (PIA 4-8 mg) par 
voie [V. 

« La sédation est établie à l'aide de midazolam 

(Hypnovel®), titration par bolus répétés de 

1-2 mg par voie IV. En fonction de l'état 

général, la dose totale est de 0,025-0,05 

(— 0,1) mg/kg; soit 2-4 (- 7,5) me. 

Pour ie traitement du choc cardiogénique, voir 
1.5 Choc et déchoquage. 

Particularités 

Choix du centre de soins 

En fonction de l'infrastructure régionale, il convient 
de décider si le patient peut être traité en l’espace 
de 90 min dans une USIC ou si une thrombolyse 
doit être effectuée à l'échelon préhospitalier. Dans 
les deux éventualités, le transport doit se faire obli- 

gatoirement en présence d'un médecin urgentiste, 

compte tenu du risque potentiel de complications 
létales (par exemple, fibrillation ventriculaire). 

En cas de SCA ST, la PCI est la méthode de 
choix, dans la mesure où un créneau 

horaire < 90 min jusqu'à l'intervention peut 

être respecté. Quand il est > 90 min, une 

lyse préhospitalière est indiquée, le patient 

étant ensuite transporté dans la mesure du 
possible vers une USIC où une PCI peut être 

effectuée le cas échéant. 
Les patients présentant un SCA sans sus- 

décalage persistant du segment ST peuvent 

être dirigés vers un service de cardiologie où 
ils sont placés sous surveillance intensive. 

En présence de facteurs de risque parti- 

culiers (élévation de la troponine, sous- 
décalage de ST, instabilité hémodynamique, 

angor réfractaire, diabète, symptomatologie 
atypique, en particulier chez les femmes), 

une coronarographie est indiquée dans les 

48 heures. 

Traitement thrombolytique préhospitalier 

Les CI absolues d'un traitement thromboly- 

tique sont : 

un accident vasculaire cérébral ischémique 
datant de moins de 6 mois ou une hémorra- 

gie intracränienne, quel qu’en soit le délai, 

un TC, une intervention neurochirurgicale 

où une plaie céphalique datant de moins de 

3 semaines, 

une atteinte du SNC d'origine néoplasique 

ou neurologique, 

une hémorragie gastro-intestinale datant de 

moins de 1 mois, 

un syndrome hémorragique connu, 

un anévrysme aortique disséquant. 

Les CI relatives du traitement thrombolytique 
sont : 

e un AIT survenu dans les 6 derniers mois, 

e un traitement anticoagulant par voie orale 

(AAS mis à part), 
e la grossesse, 

s une ponction vasculaire non contrôlable par 

la compression, 

+ une hypertension rebelle (PAS > 180 mmHe), 
e un ulcère évolutif, 

+ une endocardite floride, 

s une affection hépatique avancée, 

s des mesures de réanimation traumatisantes. 
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_2 Médecine d'urgence spécifique 

2.1 Médecine interne 

Plusieurs substances sont disponibles pour la 

thrombolyse préhospitalière : 
« la ténectéplase (Metalyse®), administrée 

par voie IV à la dose de 0,5 mg/kg (jusqu'à 
10 000 U/50 mg) en bolus unique en 10 secon- 

des environ, est le fibrinolytique recommandé 

en utilisation prélérentielle par la conférence 

de consensus 2006 (SAMU, SFMU, SFC) de 

la prise en charge de l'IDM à la phase aiguë 

en dehors des services de cardiologie. 

la rétéplase (Rapilysin®), injectée par voie 
IV à la dose de 2 x 10 U, à un intervalle de 

30 min. 

e l’altéplase (Actilyse®), injectée par voie IV à 

la dose de 0,6 mg/kg (50 mg), comme 

ultime recours sous RCP. 

Au total, le SCA se caractérise par une symptomato- 
logie variable et souvent atypique, ainsi qu’une pres- 
sion de prise en charge élevée (Tableau 2.1.1). 

Diagnostic différentiel 

Sur le plan du diagnostic différentiel, un trau- 

matisme peut déjà être exclu par l’anamnèse. Il 

faut néanmoins rappeler qu'un SCA peut être 

le facteur déclenchant d’un accident. 

Plus diflicile est la différenciation avec une 

embolie artérielle pulmonaire, une dissection aor- 

tique et d’autres maladies. 

e L'embolie artérielle pulmonaire est souvent 

associée à la notion d'immobilisation où de 
thrombose veineuse. 

« La dissection de l'aorte thoracique s'accompa- 

gne d'une douleur soudaine et violente, 

irradiant dans le dos ou les membres infé- 

rieurs, qui est évocatrice. Une différence du 

pouls des deux extrémités peut orienter le 
diagnostic. 

e En cas de douleurs à irradiation abdominale 

prédominante, des affections relevant de la 
pathologie abdominale aiguë, Y compris des 

vaisseaux abdominaux, sont à envisager. 

s Les ischémies myocardiques induites par la 

cocaïne sont rares : les douleurs thoraciques 
sont souvent le motif d'hospitalisation dans 
ce groupe de patient. 

Troubles du rythme cardiaque 

Pathogénie et physiopathologie 

Les troubles du rythme cardiaque sont des troubles 
de l'initiation de l’excitation et/ou de sa conduc- 
tion, avec une succession de contractions diffé- 
rente du rythme sinusal normal. 

Les troubles peuvent se cantonner au système 

d'excitation et de conduction ou intéresser 

l'ensemble du myocarde (par exemple, infarc- 

tus du myocarde avec fibrillation ventricu- 

laire). Les troubles chroniques du rythme 

cardiaque ne sont pas rares, particulièrement 

chez les patients âgés et insuffisants cardia- 

ques ; l'atteinte coronarienne en est l’une des 

causes les plus fréquentes. 

Pour l'évaluation des troubles du rythme, la 

connaissance du déroulement normal de 

l'excitation cardiaque, ainsi que des princi- 

pales atteintes pathologiques des tracés ECG 

est indispensable (Figure 2.1.9). Le point d'ori- 

gine détermine la physiopathologie du trouble 

rythmique. 

Anamnèse 

Certains patients rapportent une sensation de 

palpitations à type de « battements supplémen- 

taires » ou de « cœur galopant ». Beaucoup de 

troubles du rythme sont asymptomatiques ou 

ne donnent lieu qu'à des symptômes discrets, et 

l'anamnèse est alors muette. Quelquelois, il 

existe des signes d'accompagnement comme des 
nausées ou des vertiges. 

D'autres indices sont le traitement antérieur 

par des anti-arythmiques ou une prise en 

charge clinique évocatrice, ainsi que des mala- 

dies telles qu'une atteinte coronarienne, une 

cardiomyopathie, des malformations ou une 

hypertension artérielle. 

Toute syncope sans cause évidente (par exemple, 
une hypoglycémie.) doit faire soupçonner un 
trouble du rythme, le cas échéant intermittent. 
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Tableau 2.1.1 Le patient avec infarctus du myocarde (SCA ST+) en urgence : la réalité (Werdan 1998) 

Symptômes principaux Douleurs thoraciques 69 % 

Dyspnée 24 % 

Autres 7 % 

Localisation de la douleur Rétrosternale 51 % 

Latérothoracique 19 % 
| 

Abdominale 30 % 

Début de la douleur Avant l’hospitalisation L Sh20min+6h 

Signes d'insuffisance 50 % de tous les patients 
cardiaque gauche 

ECG | | Critères complets d'un infarctus 43 % 

Critères incomplets d'infarctus 211876 

Sans critères typiques d’infarctus 36 % 

Association de douleurs Seulement chez 35 % des patients 
thoraciques et de critères présentant un infarctus 
ECG d'infarctus typiques 

Remarque : Le sujet âgé (> 75 ans) présente moins fréquemment des douleurs thoraciques 

(55 versus 81 %) 

Durée Avant Après 
l'apprentissage l'apprentissage 

du personnel du personnel 

Début de la douleur — Appel souvent >2h ? 
d'un médecin 

Hospitalisation — USIC 40 min 22 min 
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2 Médecine d'urgence spéci 

2.1 Médecine interne 

Bilan clinique 

Généralités 

La différenciation d’un trouble du rythme car- 

diaque se fonde sur l'enregistrement et l'ana- 

lyse d’un ECG (si possible à 12 dérivations). De 
plus, un examen clinique élémentaire (auscul- 

tation cardiaque et pulmonaire, mesure de la 

pression artérielle, oxymétrie de pouls) est 

indispensable. 

Pour l'analyse de l'ECG, la démarche systé- 

matique suivante s'est montrée pertinente 

(Tableau 2.1.2) : 

« détermination de la fréquence cardiaque, 

e analyse de l'activité auriculaire et du cou- 

plage auriculoventriculaire (Tableaux 2.1.10- 

2 MMS) 

+ reconnaissance des arythmies, 

e analyse du complexe QRS. 

Sur cette base, la classification suivante des 

troubles du rythme est possible : 

« bradycardie ou tachycardie, 

+ rythme normal où arythmie 

e complexes ventriculaires 

(Figures 2.1.14-2.1.16), 

s extrasystolie. 

larges ou fins 

Un trouble du rythme sans pouls perceptible 
et menaçant la vie (fibrillation ventriculaire 
[Figure 2.2.17], asystole, TV sans pouls, DEM) 
doit être reconnu et traité sans délai (voir « 1.4 Réa- 
nimation cardiopulmonaire »). 

Troubles du rythme avec bradycardie 

Une fréquence cardiaque intérieure à 60/min 

constitue une bradycardie, sans que celle-ci 

soit nécessairement pathologique. Une cause 

de bradycardie prononcée (<40/min) peut, par 

exemple, être un BAV du 3° degré. 

Troubles du rythme avec tachycardie 

Les troubles du rythme avec tachycardie sont 

subdivisés, en fonction de la morphologie du 

complexe ventriculaire, en tachycardies à com- 

plexes fins et à complexes larges. 

s Les tachycardies à complexes fins (Figures 2.1.14- 

2.1.15) ont toujours une origine supra- 

ventriculaire et sont transmises de manière 

régulière ou irrégulière (par exemple, 

tachyarythmie paroxystique). Le diagnostic 

de fibrillation auriculaire ne pose générale- 

ment pas de problème. Cependant, le trem- 

blement musculaire du patient peut mas- 

quer l'activité auriculaire et, en cas d’arythmie 

ventriculaire, simuler une fibrillation auri- 

culaire. 
Les tachycardies à complexes larges 

(Figure 2.1.16) ont habituellement une ori- 

gine ventriculaire ; en cas de conduction 

aberrante (bloc de branche), elles peuvent 

aussi avoir une origine supraventriculaire. 

La différenciation peut être difficile. Dans 

quelques cas, l'existence de troubles cardia- 

ques préexistants permet d'aller plus loin, 

car il est alors possible d'évoquer, avec une 

plus forte probabilité, la présence d'une 

tachycardie ventriculaire, À l'ECG, une dis- 

sociation AV, ainsi qu'un élargissement de 

QRS au-delà de 140 ms peuvent orienter 

vers une origine ventriculaire. 

Dans l’éventualité où une distinction n'est pas pos- 
sible, il faut craindre d’abord l'existence d’une 
tachycardie ventriculaire. Le traitement d'urgence 
s'oriente de ce fait d'après la morphologie du com- 
plexe QRS. 

Traitement 

Généralités 

L 

Au stade préhospitalier, un trouble du rythme ne 
doit être traité qu’en cas d'indication stricte (insuf- 
fisance cardiaque avec troubles de la conscience, 
angor où état de choc). || convient en particulier 
d'éviter l'association de plusieurs anti-arythmiques 
pour prévenir des interférences qui sont imprévi- 
sibles au cas par cas. Le transport doit s’effectuer en 
présence d’un médecin. 

En règle générale, les troubles du rythme chro- 

niques (librillation auriculaire par exemple) 

sans signes d'insuffisance cardiaque aiguë ne 

nécessitent pas de traitement avant l'arrivée à 
| “hôpital. 

La prise en charge élémentaire comporte : 

une surveillance par une dérivation ECG, 

l'oxymétrie de pouls et la mesure de la pres- 

sion artérielle, 

la mise en place d'un accès veineux, 

une oxygénothérapie (au moins 5 l/min) 

par masque ou sonde. 

Le traitement urgent complémentaire vise à 

normaliser une fréquence cardiaque anormale 

pour rétablir ainsi une fonction circulatoire suf- 

lisante. Cela est obtenu à l'aide d'un traitement 

par stimulation électrique ou des médicaments. 



2.1 Médecine interne 

FRONT ANONTEIOC IOCETIAPAOCLSIE YOU ARIANE IACNCINENIATIIE ALIEN ANDERNOS NE UEENENIAADOON AS ANA AA 

Figure 2.1.9 Tracé ECG Tableau 2.1.2 Analyse de l’'ECG en urgence 

Onde P (<0,1 5) 

Segment PQ 1. Fréquence 

| Complexe QRS — Bradycardie ou tachycardie 
Segment ST 

| NO der 2. Rythme 
: Onde U — Sinusal ? 

Durée QRS — Onde anormale, pause 
| (006-015) et irrégularité 

FT Duréerg | Durée ar ? uree uree 

(0,12-0,2 s) R|  fréquence-dépendante COMPIECQRS 
(environ 0,35 s) — Complexe large ou fin 

| 4. Infarctus 
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— Sus-décalage de ST 
En — Le cas échéant, ECG à 12 dérivations 

Figure 2.1.10 Extrasystole ventriculaire monophorme 
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2.1 Médecine interne 

Troubles du rythme avec bradycardie 

En cas de signes cliniques manifestes d’insuffi- 
sance circulatoire (troubles de la conscience, FAS 
< 90 mmHg, FC < 40/min, par exemple), on admi- 
nistre d'abord 0,01 mg/kg d'atropine par voie IV. 

Chez l'adulte, un effet vagolytique complet est 

obtenu avec 3 mg d’atropine ; c'est pourquoi, 

en cas d'échec, il faut augmenter la posologie 

jusqu'à atteindre cette dose. 

En cas d'échec de l’atropine, l’adrénaline est admi- 
nistrée à faible posologie (2-10 Hig/min par voie IV). 

Dans ce but, le contenu d’une ampoule de 

1 mg d'adrénaline est dilué avec du NacCl] à 
0,9 % à la concentration de 10 pg/ml (par 

exemple, 1 mg d’adrénaline dans 100 ml de 

NaCl à 0,9 %). Le cas échéant, la fréquence est 

stabilisée avec une perfusion continue. 

En cas de persistance d’un état circulatoire critique, 
un entraînement électrosystolique par voie trans- 
cutanée esi requis. 

En médecine d'urgence, cet entraînement est 

assuré avec un appareil associant défibrilla- 

teur-ECG-stimulateur cardiaque, par l'inter- 

médiaire d'électrodes autocollantes de grande 

surface. Celles-ci sont placées en position anté- 

rieure-postérieure, où comme pour une défi- 

brillation (Figure 2.1,18) : 

s raser et sécher la peau, 

e coller et raccorder les électrodes, 

+ régler la fréquence de stimulation, 

e augmenter l'énergie de stimulation jusqu’à 

l'obtention d'un complexe ECG et d'un 

pouls perceptible, 

e le cas échéant, réduire l'énergie jusqu'au 
seuil d'excitation. 

La stimulation en « mode Fix », asynchrone, 
comporte le risque d'interférence entre une 
activité cardiaque propre et une stimula- 
tion électrosystolique, à l’origine d'une fibril- 
lation ventriculaire, C'est pourquoi le « mode 
Demand » est préférable. 

La stimulation transcutanée peut déclencher 
des contractions musculaires douloureuses, 
imposant le cas échéant le recours à une 
analgo-sédation (par exemple, avec de faibles 
doses de midazolam et de morphine ou de kéta- 
mine, par voie IV). 

Troubles du rythme avec tachycardie 

Tachycardies avec menace vitale 

Voir aussi 1.4 Réanimation cardiopulmonaire. 

L'insuffisance circulatoire avec menace vitale est 

traitée par une cardioversion avec une énergie de 
stimulation croissante, sous couvert d’une anes- 

thésie de courte durée, par exemple étomidate à 
raison de 0,3 mg/kg par voie IV. 

+ Des quantités d'énergie monophasique de 

200 J ou d'énergie biphasique de 120-150 J 

sont recommandées ; ensuite, une dose plus 

élevée est éventuellement à utiliser. 
s En cas d'échec, 150 mg d’amiodarone sont 

injectés par voie IV lente. Après une nou- 

velle cardioversion avec une énergie maxi- 

male, 150 mg sont à nouveau administrés 

par voie IV lente avec un relais de 300 mg 
en perfusion de 60 min. 

Tachycardie régulière à complexes fins 

En présence d'une tachycardie régulière à 
complexes fins, le diagnostic différentiel exclut 

d'abord les causes extracardiaques. Parmi les 

causes de ces tachycardies dites d’accompagne- 

ment figurent : 

# la douleur, 

e la peur, 

la fièvre, 

l'hypoxie, 

l'hypovolémie, 

e 

e 

En l'absence de cause extracardiaque, alors 

qu'un traitement est manifestement néces- 

saire, une stimulation vagale (manœuvre de 

Valsalva, ingestion d'eau glacée) est d'abord 

ellectuée, Le massage unilatéral du sinus caro- 

tidien, chez le sujet âgé en particulier, peut 

détacher des plaques d'athérome et entraîner 
une embolie cérébrale. 

En cas d'échec, un bolus d’adénosine (Krenosin® : 

PIA 6 mg) est injecté rapidement par voie IV, suivi, 
le cas échéant, d'un autre bolus de 12 mg. 
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Figure 2.1.14 Tachycardie à complexes fins (régulière) 
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Figure 2.1.16 Tachycardie à complexes larges 
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2.1 Médecine interne 

Tachycardie irrégulière à complexes fins 

En cas de fibrillation auriculaire avec des fré- 

quences ventriculaires > 130/min, un contrôle 

de la fréquence peut être obtenu par le vérapa- 

mil (Isoptine® ; PIA 5-10 mg par voie IV). Il en 

est de même avec un bêtabloquant tel l'aténolol 
(Ténormine®, PIA 5 mg par voie IV). Une 

situation critique persistante est traitée comme 

une tachycardie avec menace vitale. 

Tachycardie à complexes larges 

Au Stade préhospitalier, les tachycardies à 

complexes larges, bien tolérées sur le plan 

hémodynamique, ne sont à traiter par des anti- 

arythmiques comme l'amiodarone ou la pro- 

pafénone que par un médecin urgentiste ayant 

l'expérience de ces produits. En effet, leur 

administration peut aggraver la situation. Une 

situation critique persistante est traitée comme 

une tachycardie avec menace vitale. 

Particularités 

Urgences chez les patients porteurs 
d'un stimulateur cardiaque 

Un stimulateur cardiaque défectueux peut 

conduire à une situation de menace vitale. Les 

caractéristiques de l'appareil sont données par 

sa fiche technique (Figure 2.1.19). Celle-ci doit 

être emportée à l'hôpital. 

Son fonctionnement régulier est d’abord 

vérifié à l’aide d'un enregistrement ECG et de 

la connaissance des modalités du déroulement 

de la stimulation des divers systèmes de stimu- 

lateurs, données par la fiche. Les systèmes sont 

classés selon une nomenclature uniforme en 

fonction de leurs sites de sensing et de pacing, 
ainsi que de leur mode de stimulation. 

voire le recours à un stimulateur transcutané 

s'impose. 

Patient porteur d'un stimulateur atteint d'un 
trouble du rythme avec menace vitale ou en 
état d'arrêt circulatoire 

L'arrêt circulatoire chez un patient porteur de 

stimulateur est traité selon les algorithmes 

usuels (voir « 1.4 Réanimation cardiopulmo- 

naire »). De même, le traitement des troubles 

du rythme avec menace vitale suit les recom- 

mandations déjà présentées. 

En cas de défibrillation ou de cardioversion, le 
recours à des électrodes autocollantes placées en 
position antérieure-postérieure est recommandé, 
sachant que leur mise en place ne doit pas retarder 
une défibrillation, qui doit être la plus rapide possi- 
ble. Les électrodes doivent être à une distance de 
10 cm du stimulateur. 

Cet éloignement évite une détérioration du sti- 

mulateur et un passage incontrôlé de courant 

électrique vers le myocarde par l'intermédiaire 

de la sonde implantée. 

La survenue soudaine de signes d'instabilité de 
fonctionnement (vertiges, syncope, hypotension, 
insuffisance cardiaque) requiert un traitement 
adapté, selon que le trouble est une bradycardie ou 
une tachycardie. 

Les options thérapeutiques suivantes sont dis- 

ponibles : 

s application d'un aimant (déterminant le plus 

souvent un passage vers une stimulation à 

fréquence fixe de l'ordre de 85-100/min), 

# Stimulation externe (transcutanée), 

® cardioversion, 

e traitement médicamenteux. 

Si le problème rythmique persiste après applica- 

tion de l’aimant, un traitement médicamenteux, 

La stimulation externe doit se faire à fréquence 
constante (« mode Fix »), de manière à ce que le 

stimulateur implanté n'inhibe pas le stimulateur 
externe. 

Urgences chez les porteurs d'un DAi 

Un nombre croissant de patients sont porteurs 

d'un défibrillateur automatique implantable 

(DAT). Ces dispositits ont aussi bien une action 

«antitachycardie » qu'une action « antibrady- 
cardie ». 

Chez ces patients, une situation d'urgence 

résulte plus souvent d'une aggravation de 

l'état cardiaque que d'un défaut de fonction- 

nement du DAI. En pareil cas, la cardiopathie 

à l'origine du trouble circulatoire doit être trai- 

tée de la même manière que chez les patients 
sans DAT. 

Un défaut de fonctionnement du DAI se tra- 

duit par le déclenchement injustifié ou l'absence 

de choc, ou la perte de sa fonction « antibrady- 

cardie ». Le tableau clinique et l'ECG permettent 

généralement de reconnaître la nature du 
défaut. 
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Figure 2.1.18 Position antérieure-postérieure des électrodes 

Stimulation externe 
en cas de bradycardie extrême 

— Raser et sécher la peau 
| — Coller et raccorder les électrodes 
| — Régler la fréquence de stimulation 

— Augmenter l'énergie de stimulation 
jusqu'à l'obtention d'un complexe 
ECG et d’un pouls perceptible 

— Le cas échéant, réduire l'énergie 
jusqu'au seuil d'excitation 

[ Figure 21019 Types de stimulateurs cardiaques implantables (code générique révisé NASPE/BPEG) 

Case 1l 2 3: 4. D, 

Signification | Cavité(s) Cavité(s) Mode Rythme Stimulation 
stimulée(s) détectée(s) de réponse adaptable multisite 

Contenu 0 (aucune) 0 (aucune) 0 (aucune) 0 (aucune) 0 (aucune) 

À (auriculaire)  A(auriculaire)  T (déclenché) R (rythme R (rythme 
adaptable) adaptable) | 

V (ventriculaire)  V (ventriculaire) 1 (inhibé) 

D (double A+V) D (doubie A+V) D (double T +1) 

S (single A/V) S (single A/V) 

fique 

urgence sp 
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2.1 Médecine interne 

Le traitement vise à empêcher le déclenchement 
de chocs injustifiés et à pallier les chocs manquants 
ou l’absence d'entraînement électrosystolique. 

Habituellement, le patient ressent le choc élec- 

trique et, lors du « premier » choc délivré, 

même justifié, appelle néanmoins le SAMU. 

Les chocs non indiqués peuvent être inhibés par 
application d’un aimant, qui maintient cependant 
la fonction « antibradycardie ». 

s Ce geste ne doit être pratiqué que dans la 

mesure Où il s’agit réellement d’un déclen- 

chement injustifié et non pas d'un trouble 

du rythme, à corriger par un choc. 

+ Pour des raisons de sécurité, il est important 

de fixer l’aimant en regard de l'appareil, car 

il ne remplit sa fonction que tant qu'il est 
maintenu en place. 

s Le patient doit être surveillé par un moni- 

teur ECG pour reconnaître et traiter sans 

délai un (nouveau) trouble du rythme. 

s Si une délibrillation externe est requise, la 

disposition des électrodes est sirnilaire à celle 

des patients présentant un stimulateur 
implantable. 

+ Dans la mesure du possible, le patient est 

transporté dans un centre adapté à sa pro- 

blématique, en n'oubliant pas la fiche tech- 
nique du DAT. 

Urgence hypertensive 

Définition 

L'hypertension artérielle peut relever de la 

médecine d'urgence du fait de ses manifes- 

lations organiques (anciennement regroupées 
sous le nom de crise hypertensive). 

L'urgence hypertensive consiste en une élévation 
aiguë, rapidement croissante et sévère, de la pres- 
sion artérielle, s'accompagnant de manifestations 
cliniques d’atteintes organiques. 

Généralement, la PAS dépasse 200 mmHe et la 
PAD 115 mmHe. 

Pathogénie et physiopathologie 

Environ 90 % des patients hypertendus sont 

atteints d'hypertension artérielle essentielle 

(primitive). Elle doit néanmoins être différen- 

ciée d'une hypertension secondaire. 

Dans la plupart des cas, l'urgence hypertensive ! 
relève d’une hypertension essentielle. 

Les autres causes sont rares, mais elles peuvent 
être suspectées par une anamnèse soigneuse : 

s phéochromocytome, 

e Sténose artérielle rénale, 

s insuffisance rénale aiguë, 

s« arrêt des antihypertenseurs, 

# sevrage alcoolique, 

e abus de drogues (par exemple amphétamines). 

Anamnèse 

L'anamnèse décèle souvent la notion de traite- 

ment antihypertenseur antérieur où un profil 

de risque spécifique. Il faut faire préciser au 

patient s’il a interrompu brièvement son traite- 

ment. Par ailleurs, il est possible d'obtenir des 

indices sur un syndrome de manque, etc. 

Bilan clinique 

La symptomatologie clinique concerne le plus 

souvent des organes tels que le SNC, le cœur, 

les vaisseaux (aorte) et les reins (Figure 2.1.20) 

+ La fréquente encéphalopathie hypertensive se 

traduit prélérentiellement par des cépha- 

lées, d’autres symptômes neurologiques 

comme les parésies, l’amaurose et l’aphasie, 

ainsi que par des symptômes végétatifs, tels 

que les nausées et des vomissements. Tous 

les degrés de perturbation de la conscience, 

allant jusqu'au coma peuvent s’observer. 

Au stade préhospitalier, une hémorragie ou 
une ischémie cérébrale ne peuvent pas être 
différenciées. 

e L'expression cardiaque se traduit par un SCA 
où une stase pulmonaire. 

s Quand l'hypertension s'accompagne d'une 
douleur thoracique sans signes d'ischémie 
sur l'ECG, la possibilité d’une dissection aorti- 
que doit être évoquée. Au stade préhospi- 
alier, seul un diagnostic de suspicion peut 
être posé. 

s Une défaillance rénale peut se manifester par 
des signes d'orientation comme une urémie, 
une surcharge hydrique (œdème) ou une 
hématurie, 
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Figure 2.1.20 Urgence hypertensive 

_Symptomatologie 
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Douleur thoracique 
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Insuffisance rénale 

Diagnostic différentiel 

1. HTA essentielle 

2. Interruption/non prise 
du traitement antihypertenseur 

3. Atteintes vasculaires 
— Sténose de l'artère rénale 
— Sténose de l'isthme aortique 

4. Maladies rénales 
— (Pyélo-) néphrite 
- Insuffisance rénale aiguë 

5. Étiologie endocrinienne 
— Phéochromocytome 
— Maladies thyroïdiennes 

6. Toxicologie 
— Sevrage alcoolique 
— Abus de drogues 
— Intoxication 
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Lors des investigations complémentaires, les 

éléments suivants demandent une attention 

particulière : 
e L'examen neurologique doit être soigneuse- 

ment noté afin de permettre le suivi de 

l'évolution. 
e L'auscultation peut montrer des signes de 

stase pulmonaire. 
e La surveillance instrumentale comporte un 

enregistrement ECG continu, l'oxymétrie de 
pouls et la mesure de la pression artérielle. 

Au départ, la pression artérielle est mesurée 

des deux côtés et contrôlée ultérieurement 

de façon rapprochée. En cas de symptômes 

cardiaques, un ECG à 12 dérivations est réa- 
lisé dans la mesure du possible. 

Traitement 

Les mesures de base comportent : 

s la mise en place d'un accès veineux périphé- 

rique, 

e l'oxygénothérapie (au minimum 5 l/min) 

par masque ou sonde, 

e l’immobilisation. 

Le traitement médicamenteux spécifique vise à 

abaisser la pression artérielle (Figure 2.1.21). Il 

doit se faire prudemment, car un abaissement 

trop rapide où incontrôlé chez un patient 

adapté à une pression élevée peut conduire à 

des complications graves. 

En règle générale, la PAS ne doit pas être diminuée 
de plus de 15-20 %. 

C'est en particulier en présence d’une sympto- 

matologie neurologique manifeste qu'une réduc- 
tion prudente à des valeurs systoliques de 180- 

200 mmHg et des valeurs diastoliques de 100-110 

mmHeg est réalisée, de manière à éviter l’exten- 

sion supplémentaire d'une éventuelle ischémie 
et à préserver la perfusion cérébrale. 

Les signes d'accompagnement et le diagnos- 

tic suspecté orientent le choix des médicaments. 
En cas de symptomatologie cardiaque prédomi- 

nante, le traitement correspond dans les gran- 

des lignes à celui du SCA : 

+ Initialement 2 bouffées de 0,3 mg de frini- 

trine (Natispray®) sont administrées par voie 

sublinguale. En cas de transport relative- 

ment long, une perfusion par 1-6 mg/h par 

l'intermédiaire d'un pousse-seringue élec- 
trique peut être réalisée, 

e Une douleur thoracique est traitée par la 

morphine à raison de 0,05-0,1 mg/kg (PIA 4- 
8 mg) par voie IV. 

+ En cas de stase pulmonaire, 20-40 mg de 

furosémide (Lasilix®) par voie IV sont ajoutés. 

e L'administration d’un bêtabloquant, tel que 

l'aténolol (Ténormine®; PIA 5mg par 

voie IV) est particulièrement indiquée en cas 

de tachycardie régulière à complexes fins. 

Une crise hypertensive sans symptomatologie car- 

diaque est traitée comme suit : 

s La pression artérielle est abaissée par un 

bolus d'urapidil (Eupressyl® ; PIA 10-25 mg 

par voie IV), éventuellement répéter après 

5 min. 

e Comme alternative, des inhibiteurs calciques 

tels que la nifédipine (par exemple, Ada- 

late® : 10-20 mg en administration sublin- 

guale) peuvent être administrés. 

« En cas de suspicion de sevrage en alcool ou en 

opiacé, la clonidine (Catapressan® ; 0,15 mg IV) 

est administrée (en France, la clonidine n'a pas 

l'AMM dans cette indication validée dans de 

nombreux pays européens). 

Contrairement à la pratique habituelle en cas 
d'urgence hypertensive, la pression artérielle doit 
être abaissée rapidement en cas de dissection aorti- 
que à des valeurs systoliques d'environ 120 mmHg. 
Dans ce but, des bolus IV de 10-25 mg d'urapidil 
(Eupressyl®) ou de 2,5 mg de nicardipine (Loxen®) 
sont administrés. 

Le transport doit se faire en présence d’un 

médecin urgentiste. Le choix de la structure de 

destination tient compte de la symptomato- 

logie prédominante (suspicion d'hémorragie 

intracérébrale ou d'infaretus du myocarde). 

Embolie pulmonaire 

Définition 

L'embolie pulmonaire (Figure 2.1.22) consiste 

en une obstruction aiguë de l'artère pulmonaire 

ou d'une ou de plusieurs de ses branches, par 

des emboles, avec surcharge, voire défaillance 

cardiaque droite secondaire. 

Pathogénie et physiopathologie 

L'embolie artérielle pulmonaire représente 

une cause de mort fréquente ; son incidence 

est maximale en médecine hospitalière. 

Malgré cette incidence élevée, l'embolie pulmo- 
naire reste souvent méconnue du fait de sa symp- 
tomatologie variable et n'est souvent reconnue 
qu'à l'autopsie. 
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Tableau 2.1.12 Diminution de la pression artérielle en cas d'HTA 

Diminution de la pression artérielle en cas d'HTA 

' 
Patient avec symptomato- 
logie neurologique 

' 
But 
Diminution prudente 
de 15-20 % 

' 
Traitement 
— Urapidil 
— Nifédipine 
- Nitroglycérine (en cas 

de symptomatologie 
cardiaque associée) 

Patient avec hypertension 
essentielle 

But 

Diminution à des valeurs 
normales supérieures 

' 
Traitement 
— Urapidil 
— Bêtabloquant (ou nifé- 

dipine ou nicardipine) 
— Le cas échéant, 

nitroglycérine 
— Le cas échéant, clonidine 

' 
Patient avec suspicion 
de dissection aortique 

' 
But 
Diminution rapide 
(PAS <120 mmHg) 

' 
Traitement 
- Nitroglycérine 
— Urapidil (ou nicardipine) 
— Morphine (en cas de 

douleur thoracique 
associée) 

2 Médecine 

Facteurs de risque 

»> Contraception orale 
> Tabagisme 

» Déficit en AT Ill 

» Obésité 

» Grossesse | 

et accouchement | 

> Affection maligne ] 

» Varices 

» Alitement 

Figure 2.1 12 Embolie pulmonaire : facteurs de risque et tableau clinique 

Tableau clinique 

»> Angoisse (peur de mourir) 

» Cyanose 
> Dyspnée 
»> Hémoptysie 

» Douleur thoracique 
» Tachycardie 
» Obstacle au retour veineux 
» Arrêt circulatoire 

» ECG : SiQui 
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En dehors de l'hôpital, son incidence augmente 

aussi du fait du nombre croissant d'interven- 

tions en ambulatoire ou en hospitalisation de 

courte durée, ainsi que de patients alités. 

Le plus souvent, le thrombus provient du 

réseau veineux du bassin ou des veines pro- 

fondes des membres inférieurs. Des causes plus 

rares sont les emboles graisseux, gazeux, tumo- 

raux ou septiques. L'embolie entraîne une 

hypertension pulmonaire, avec un trouble plus 

ou moins prononcé des échanges gazeux, et une 
défaillance cardiaque droite. Le remplissage car- 

diaque gauche est de ce fait aussi diminué, et 

une insuffisance coronarienne peut s'ajouter, 

avec constitution d’une défaillance cardiaque 

globale. 

Anamnèse 

Les facteurs de risque anamnestiques impor- 

tants sont : 

s l'alitement (stase veineuse), 

# la grossesse et l'accouchement, 

es les affections malignes, 

e le tabagisme, 

s la prise de contraceptifs, 

s le déficit en AT II, 
# l'obésité, 

e les varices. 

Bilan clinique 

La symptomatologie de l'embolie artérielle pul- 

monaire est multiple, non spécifique et variable, 

Dans le cas particulier de la médecine d'urgence, 

une différenciation diagnostique instrumentale 

étant impossible, le médecin doit se limiter à un 

diagnostic de suspicion. Celui-ci se fonde, d’une 

part sur des données anamnestiques souvent 

relativement évocatrices et, d'autre part, sur les 

symptômes et constatations suivantes : 

e tachypnée et dyspnée, 
+ douleur thoracique rythimée par la respiration, 
# toux et hémoptysie, 
# cyanose, 

e tachycardie, 

# angoisse, Sensation de mort imminente, 
e arrêt circulatoire. 

La présence de veines jugulaires turgescentes, 
même en position proclive, traduit la surcharge 
cardiaque droite. Les répercussions circula- 
toires vont de la chute de pression artérielle au 
choc cardiogénique ; la SpO; est abaissée. 
Quelquelois existent des signes cliniques de 
thrombose veineuse des membres inférieurs, 

en particulier une douleur à la compression du 

mollet ou du canal fémoral. 

En cas de suspicion d'embolie pulmonaire, un ECG 
à 12 dérivations est réalisé. Un résultat subnormal 
ne permet pas d’exclure une embolie pulmonaire. 

Les signes de surcharge aiguë du cœur droit, 

tels que l'aspect SI-QII, un bloc de branche 

droit ou un axe électrique du cœur déplacé 

vers la droite, affirment le diagnostic, mais ils 

ne sont pas constants. Chez les patients présen- 

tant une atteinte coronarienne, l'ischémie 

croissante peut entraîner des modifications 

allant jusqu'à un tracé d'infarctus du myocarde 

avec sus-décalage du segment ST. 

Le diagnostic différentiel doit éliminer en 

particulier ies urgences respiratoires (pneumo- 

nie, asthme, pneumothorax sous tension) et 

d'autres urgences cardiaques (infarctus du 

myocarde, tamponnade cardiaque). 

Traitement 

La prise en charge de base inclut les éléments 
suivants : 

s rassurer le patient et lui expliquer les mesu- 

res envisagées, 

s position assise, 

e surveillance instrumentale par un ECG 

continu, une oxymétrie de pouls et un 

contrôle rapproché de la pression artérielle, 

e mise en place d’un accès veineux périphéri- 

que avec une perfusion de solution cristal- 
loïde, 

s Oxygénothérapie 

masque. 
(jusqu'à 151l/min) par 

Celle-ci est complétée en fonction de la situa- 
tion par : 

s une injection en bolus de 60 UI/kg d'héparine 
(PIA 5 000 UT), pour prévenir l'extension de 
la thrombose, en cas d'embolie pulmonaire 
fulminante. En milieu hospitalier, le relais 

est pris par une perfusion de 12 Ul/kg/h 
(maximum 1 000 UI/h), pour atteindre un 
ratio de TCA de 2 à 3, 

+ une analgésie, à l’aide d'une injection IV uni- 
que de morphine, à la dose de 0,05-0, 1 mg/kg 
(PIA 4-8 mg), 

# une sédation à l'aide de midazolam (Hypno- 
vel®), en bolus titrés de 1-2 mg, 

+ le recours aux catécholamines en cas de Symp- 
tomatologie d'état de choc (voir 1.5 Choc et 
déchoquage). 



e L'accentuation de l'insuffisance respiratoire, 

avec diminution de la SpO;, peut nécessiter 
l'intubation et la ventilation artificielle, sous 

couvert d'une anesthésie induite, par exem- 
ple, par 0,3 mg/kg d'étomidate (PIA 20 mg) 
par voie IV. Cette mesure n'améliore pas la 

défaillance de la pompe cardiaque, et l'admi- 

nistration d'agent anesthésique peut aggra- 

ver l'état hémodynamique et augmenter le 
besoin en catécholamines. 

En cas d'état de choc menaçant la vie, ou bien de 
RCP, une thrombolyse immédiate pour reperméa- 
biliser l'arbre vasculaire pulmonaire est la mesure 
de choix. Les contre-indications de la fibrinolyse, 
comme une intervention récente, n'ont pas de rai- 
son d’être prises en considération en cas de RCP 
prolongée. 

e 0,6 mg/kg (jusqu'à 50 mg) d'altéplase (Acti- 
lyse®), ou 10 U de rétéplase (Rapilysin®), 
où 0,5 mg/kg (jusqu'à 50 mg) de ténecte- 
plase (Metalyse®), sont injectés en bolus par 

voie IV. 

Asthme bronchique 

Définition et épidémiologie 

L'asthme est une obstruction aiguë généralisée 
des voies aériennes, survenant sous forme de 

crise et accompagnée de dyspnée. 
Environ 5-10 % de la population des pays 

industrialisés souffrent d'asthme et utilisent fré- 

quemment une médication adaptée. L'asthme 

allergique se déclare habituellement avant l'âge 

de 30 ans, alors que l'asthme intrinsèque peut 
pe se manifester qu'à un âge plus avancé. 

Pathogénie et physiopathologie 

La crise d'asthme s'accompagne d'une augmen- 

tation notable des résistances bronchopulmo- 
naires suite à une réduction du calibre bron- 

chique (Figure 2.1.23). 

Les mécanismes pathogéniques prédominants 
sont une obstruction spastique des petites bron- 
ches et des bronchioles, une dyskinésie, une pro- 

duction accrue de mucosités, ainsi qu'un œdème 
de la muqueuse bronchique. 

e L'étiologie de l'asthme extrinsèque est une 

réaction allergique immédiate ou retardée. 

s Les causes de la forme intrinsèque sont 

l'infection, ainsi que l'irritation d’origine chi- 

mique, physique ou autre. 

e Beaucoup de maladies peuvent être à l'ori- 

gine d’une réaction spastique d'accompagne- 

ment. Le diagnostic différentiel doit éliminer 

2.1 Médecine interne 

une pneumonie, une embolie pulmonaire, 
un traumatisme du thorax ou un œdème 

aigu du poumon d'origine cardiaque. 

Anamnèse 

La plupart des patients atteints d'asthme chro- 

nique récidivant en connaissent la symptoma- 

tologie et renseignent sur leur traitement. De 

même, une anamnèse d'allergie est fréquem- 

ment décelée. 

Bilan clinique 

L'obstruction aiguë avec orthopnée, dyspnée, 

expiration allongée et mise en activité des 

muscles respiratoires accessoires est la manites- 

tation prédominante (Figures 2.1.24-2.1.25). 

La tachycardie est fréquente, compte tenu de 

l'état de stress et d'une éventuelle automédica- 

tion par des bêtamimétiques. 

La crise d'asthme grave peut déboucher sur un état 
d’épuisement respiratoire avec hypoventilation et 
troubles de la conscience. La SpO; est abaissée ; la 
cyanose est fréquente. 

Des signes d'alerte importants sont : 

e les difficultés d'expression du patient, qui 

rassemble ses dernières forces pour faire 

part de son épuisement, 
e la diminution progressive des bruits respira- 

toires (poumon silencieux) à l’auscultation, 

e l’altération progressive de la conscience. 

Traitement 

Les mesures de base comportent : 
e la surveillance par un ECG continu, l'oxy- 

métrie de pouls et la mesure de la pression 

artérielle, 
e la mise en place d'un accès veineux périphé- 

rique, 

e l'oxygénothérapie (10-15 [/min) par masque, 

+ la surélévation de la partie supérieure du 

COTPS. 

La perfusion rapide de 500 ml de solution élec- 

trolytique complète vise à améliorer l'état de 

« dyscrinie » (la perfusion cherche à améliorer 

la clearance trachéobronchique en fluidifiant 

les sécrétions bronchiques). Le traitement ulté- 

rieur doit tenir compte de l'automédication 

déja mise en route : 
e Administration de B,-mimétiques par inha- 

lation, par exemple de salbutamol (Vento- 

line®, aérosol doseur de 100 png ; PIA jusqu'à 

4 bouflées de 100 pig), dans l'éventualité où 

un tel traitement n'a pas encore été utilisé. 

111 
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2.1 Médecine interne 

e En cas d'échec, injection d'un B-mimétique 
tel que la terbutaline (Bricanyl® SC ou frac- 

tionnée IV). 
+ En complément, de la théophylline (dose ini- 

tiale de 5 mg/kg) peut être administrée. Chez 

les patients traités au long cours par ce médi- 

cament, la posologie est réduite à 2-3 mg/kg, 
compte tenu de l'étroite marge thérapeutique. 

« En cas d'insuflisance respiratoire avec menace 

vitale, l'ultime recours est l'administration 

fractionnée d'adrénaline à des doses unitaires 
de 50 pe, afin d'obtenir, à côté de l'effet bron- 

chodilatateur, une vasoconstriction avec 

diminution de l’œdème des muqueuses. 

« Par ailleurs, 250 mg de méthylprednisolone 

(Solu-Médrol®) sont administrés pour inhiber 

l'inflammation ; néanmoins, l'effet n'apparaît 

qu'après 1-2 heures seulement. 

L'indication d'intubation et de ventilation artifi- 
cielle (voir «1.6 Analgésie, sédation et anesthé- 
sie ») est posée au cas par cas. 

En médecine d'urgence, seules les manifesta- 

tions de détresse respiratoire menaçante sont 

prises en compte. En milieu hospitalier, l'indi- 

cation est documentée par la gazométrie arté- 

rielle. La décision est non seulement prise en 

fonction des valeurs de la PaO, et de la PaCO;, 
mais surtout de celles du pH. 

Dans tous les cas, un pH bas témoigne d’une 
décompensation persistante des mécanismes régu- 
lateurs. Compte tenu de la situation clinique 
globale, un pH < 7,25 peut constituer un critère 
d'intubation. 

Infections 

Définition et épidémiologie 

En médecine d'urgence, les urgences infectieu- 

ses sont rares, dans la mesure où l'évolution 

clinique plutôt lente amène généralement le 
patient à consulter son médecin en temps utile, 
I existe néanmoins des situations cliniques à 

évolution foudroyante avec, dès le départ, des 

atteintes d'organes vitaux (Tableau 2.1.3). En 

médecine d'urgence, ce sont en particulier les 

intections du SNC et la pneumonie grave qui 

entrent en ligne de compte. 

Pathogénie et physiopathologie 

Au stade préhospitalier, il est en principe impos- 
sible de faire la distinction entre infections bacté- 
riennes, virales, mycosiques ou à protozoaires. 

Les infections aiguës du SNC se manifestent 

sous forme de méningite, d'encéphalite ou de 

myélite. 

Le syndrome de Waterhouse-Friderichsen est la 

forme évolutive septicémique d'une infec- 

ion à méningocoques, aboutissant rapide- 

nent au choc septique, avec une défail- 

ance multi-organe et une coagulopathie de 

consommation. 

L'infection pulmonaire se présente généra- 
ement sous forme d’une bronchopneumonie, 

d'une pneumonie lobaïre où d'une pneumonie 

atypique. Chez les patients alités, il peut aussi 

s'agir d'une pneumonie d'inhalation. 

Anamnèse 

L'anamnèse porte sur le début et l'évolution de 
la maladie et sur l'existence de pathologies asso- 

ciées. Les infections du SNC peuvent, en parti- 

culier, aboutir très rapidement à un tableau 
clinique grave. 

Bilan clinique 

Les symptômes évocateurs d'une infection du 
SNC sont : 

C1 la fièvre, 

les céphalées, la raideur de la nuque et la 

photophobie, 

les déficits neurologiques (parésies, hyper- 

esthésies, atteinte de nerfs crâniens), 

les troubles de la conscience. 

Le syndrome de Waterhouse-Friderichsen se pré- 

sente comme un tableau septique grave avec 

des hémorragies cutanées pétéchiales. 

La pneumonie à pour symptômes prédomi- 
nants : 

e 

e 

se 

la tièvre, 

la dyspnée, 

des douleurs thoraciques rythmées par la 

respiration — des douleurs fortes orientent 

vers une pleurésie (associée) —, 

voire des expectorations jaune-verdâtre, 

striées de sang. 

L'ausculiation constate la présence de râles 

fins, moyens ou ronflants, voire une diminu- 

tion unilatérale du murmure vésiculaire en cas 

d'épanchement pleural. 
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Figure 2.1.23 Atteintes de l'arbre bronchique 

— Inflammation avec épaississement 
de la paroi bronchique 

— Bronchoconstriction 
— Production de sécrétions 

La morphologie des patients présentant des maladies bronchopulmonaires obstructives chroniques 
varie grandement du blue bloater au pink puffer 

Figure 2 25 Capnogramme (voir les bases fondamentales). Le capnogramme montre 
typiquement une ascension ralentie de la courbe de CO; au cours de l'expiration (prolongée) 
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Traitement 

Les mesures élémentaires comprennent : 

+ la surveillance par un enregistrement ECG 

continu, l’oxymétrie de pouls et la mesure 

de la pression artérielle, 
e la mise en place d'un accès veineux périphé- 

rique, 

e l’oxygénothérapie (minimum de 5 l/min) 

par masque ou sonde. 

L'analgésie et l’antipyrexie sont obtenues par 

l'administration IV de paracétamol (Perfal- 

gan®, 1 g par voie IV en perfusion de courte 

durée). 

En cas de coma et d'insuffisance respiratoire 
aiguë, la préservation des fonctions vitales impo- 
sent l'intubation et la ventilation artificielle 
(Figure 2.1.26, Tableau 2.1.4). 

Le patient est ensuite transporté, accompagné 

du médecin, dans un service de réanimation. 

En cas de méningite et d'encéphalite, en parti- 
culier, les mesures d'hygiène pour le transport 
de patients infectés doivent être appliquées (voir 
1.7 Hygiène et protection contre l'infection). 

Maladies endocriniennes et métaboliques 

Décompensations du diabète 

Épidémiologie 

En France, environ 4-5 % de la population est 

atteinte d’un diabète, en majeure partie de 

type 2. En médecine d'urgence, l'hypoglycé- 

mie représente l'urgence métabolique la plus 

fréquente ; le coma diabétique est une cause 

d'appel beaucoup plus rare. 

Pathogénie et physiopathologie 

Le facteur déclenchant le plus fréquent de l'hypo- 
glycémie est un surdosage absolu ou relatif d'insu- 
line ou d’antidiabétique oral. 

A côté de l'erreur de posologie, on retrouve 

souvent une diminution de la prise de nourri- 

ture où une augmentation de l'effort physique. 

L'acidocétose survient chez les patients atteints 

d'un diabète de type 1 du fait d'un déficit 

absolu d'insuline. Les facteurs déclenchants 
sont des infections aiguës et une insulino- 

thérapie insuffisante. L'acidocétose découle de 
l'augmentation de la lipolyse, de la réduction 

de l’utilisation du glucose et de la formation de 

corps cétoniques. L'élimination rénale accrue 

de glucose s'accompagne d'une polyurie avec 

déshydratation et troubles électrolytiques. 
L'hyperglycémie du coma hyperosmolaire 

résulte d’un manque relatif d'insuline. Elle 

survient préférentiellement chez les sujets 

âgés ayant un diabète de type 2. L'insuline 

endogène encore sécrétée supprime la lipolyse 

et empêche la formation de corps cétoniques 

avec acidocétose. En revanche, la polyurie et 

ses conséquences sont bien présentes. 

Anamnèse 

Souvent, le diabète et son traitement sont 

connus, mais il faut aussi penser à la possibilité 

d'une première manifestation. 

Bilan clinique 

Tout patient avec des troubles de la conscience ou 
des manifestations neurologiques doit subir un 
contrôle de la glycémie (Figure 2.1.28). 

| En cas d'hyperglycémie, on distingue des complica- 
tions de type acidocétose où un coma hyperosmo- 
laire (Figure 2.1.27). 

L'hypoglycémie donne très rapidement lieu à 

un coma ; en cas d’hyperglycémie, le coma se 
développe, en revanche, lentement. 

Le coma diabétique comporte, en plus de 

l'hyperglycémie, les symptômes suivants : 

e une respiration profonde de type Kussmaul, 

du fait de l'acidose, 

e des signes de déshydratation, en particulier 

une sécheresse de la langue, des plis cutanés 
persistants, une hypotension avec tachycardie, 

e des troubles de la conscience ou un coma. 

L'hyperglycémie peut  occasionnellement 

s'accompagner de douleurs abdominales 

(pseudo-péritonite) et faire poser un diag- 

nostic erroné d’« abdomen aigu ». 
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Tableau 2.1.3 SIRS (systemic inflammatory response syndrome) 

La réaction inflammatoire systémique est caractérisée par l'existence d'au moins 
deux des critères suivants : 

1. Fièvre > 38,0 °C ou < 36,0 °C 
2. FC > 90/min 

3. Tachypnée (fréquence respiratoire > 20 c/min) où hypocapnie (PaCO; < 32 mmHg) 
4. Leucocytes > 12 O00/ul ou < 4 O00/ul ou > 10 % de formes immatures 

Sepsis 

Sepsis sévère = SIRS + infection + défaillance d’un organe 

Choc septique = SIRS + infection + défaillance d’un organe + hypotension persistante 

= SIRS + infection 

Figure 2.1.26 Prise en charge initiale en cas de suspicion de sepsis 

Standard 

— Anamnèse 
— Examen clinique 
— Recherche d’un point d'appel 

et surveillance instrumentale 
— Prise de sang 
— Surveillance invasive : PVC, 

pression artérielle sanglante 
— Soins intensifs ou réanimation | 

Tableau 2.1.4 Objectifs de la prise en charge d'un patient septique 

Objectif 

Recherche d'un point d'appel 

— SNC (LCR, scanner, voire IRM) 

o— Plaies, blessures (mêmes 

\ anodines) 

- Septicémie et endocardite 
(hémoculture) 

[\ + Voies aériennes (sécrétions 
| trachéales, mieux : LBA) 

| À Péritonite (enzymes, 
échographie, scanner) 

i__ | Voies urogénitales (uroculture 
\eN échographie) 

Mesures 

PAM > 65 mmHg 

SvO; > 70 % 

Oxygénation 

Mesures d'accompagnement 

Cristalloïdes (colloïdes) 

Catécholamines (noradrénaline, 

dobutamine, voire adrénaline) 

Cathéter veineux central 

Administration d'oxygène, le cas échéant 
ventilation contrôlée 

Hydrocortisone 200-300 mg/) 
en cas de choc septique 
Glycémie à 0,8-1,10 g/l 
Alimentation entérale 
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2.1 Médecine interne 

Traitement 

Les mesures de base comportent : 

« la surveillance par un enregistrement ECG 

continu, l'oxymétrie de pouls et la mesure 

de la pression artérielle, 
s la mise en place d'un accès veineux périphé- 

rique, 

e l’oxygénothérapie (minimum de 5 l/min) par 

masque ou sonde. 

En cas d'hypoglycémie et dans tous les cas de 
doute, l'apport IV immédiat de 20-50 ml d’une 
solution glucosée à 30 % (6-15 g de glucose) 
s'impose. 

L'apport oral de liquide sucré (attention aux 

substituts du glucose) n'entre en ligne de 

compte qu'à titre de produit de remplacement, 

et sous réserve de la présence de réflexes de 

déglutition suffisants. Chez les patients qui se 

sont administrés, en automédication, le contenu 

d'une seringue préremplie de glucagon, un 

apport suffisant de sucre doit être assuré. L'effi- 

cacité du iraitement est vérifiée par un contrôle 
de la glycémie. 

Une hypoglycémie peut être traitée de 

façon ambulatoire après évaluation critique 

des conditions globales (rapide retour à la 

normale de l’état du patient après traitement, 

entourage favorable). Une hospitalisation 
d'urgence s'impose, en revanche, dans les cas 

suivants : 

e prise d'antidiabétiques oraux (longue durée 
d'action), 

e présence d'une infection, 

+ cause obscure où environnement défavorable. 

L'hyperglycémie est essentiellement traitée à 
l'échelon préhospitalier par la compensation hydri- 
que (environ 1 000 ml/h). Compte tenu des possi- 
bilités diagnostiques limitées, un traitement pré- 
hospitalier agressif est à éviter. 

L'administration d'insuline ou la compensation 

d'une acidose peuvent engendrer des perturba- 

tions électrolytiques graves (en particulier une 

hypokaliémie) ; par conséquent, un traitement 
adapté n'est eflectué qu'en milieu hospitalier. 

Insuffisance rénale chronique 

Épidémiologie 

En France, environ 35 000 patients sont dia- 

lysés. Il s'agit de plus en plus souvent de per- 

sonnes avec des pathologies multiples dont 

l'espérance de vie est aussi limitée par les mala- 

dies associées. L'insuffisance rénale terminale 

s'accompagne souvent des complications sui- 

vantes (Figure 2.1.29) : 

+ Complications cardiaques : insuffisance coro- 

narienne, infarctus du myocarde, insuffi- 

sance cardiaque. 

e Complications neurologiques : encéphalo- 

pathie, neuropathie. 

e Complications hématologiques : anémie, ten- 

dance hémorragique. 

e Complications gastro-intestinales : 

ragie digestive. 

hémor- 

Pathogénie et physiopathologie 

L'une des causes les plus fréquentes d’insuffi- 

sance rénale chronique est la néphropathie 

diabétique ; les autres causes sont, en particu- 

lier, les atteintes inflammatoires (glomérulo- 

néphrites). 

Anamnèse 

En médecine d'urgence, l'anamnèse orientée 

chez un patient dialysé porte essentiellement 

sur le bilan liquidien : 

e intervalle entre les dialyses, 

e dernière dialyse, 

e poids théorique normal, 

+ quantité de boisson quotidienne, 

e diurèse résiduelle. 

Souvent, le patient dispose d'une fiche d'urgence 

où d'un rapport médical donnant des informa- 

tions sur les maladies associées importantes, le 

traitement et le centre de dialyse qui le prend en 
charge. 

Bilan clinique 

Chez le patient comateux, l'attention doit por- 
ter sur les signes d'insulfisance rénale termi- 
nale, tel le fœtor urémique, la présence d'un 
shunt artérioveineux ou d’un cathéter de dia- 
lyse péritonéale. 
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EL possemenes 

Figure 2.1.27 Coma diabétique 

Glycémie | + Apport de glucose 
7 + Surveillance de la glycémie 

4 
A 

pe Diabète Déficit absolu + Lipolyse T Acidocétose 
Ne / detypel en insuline + Utilisation a 
No du glucose | Polyurie 

à HE . 

Glycémie T Glycosurie 

NS Hyperosmolarité 

*, Diabète Déficit relatif + Lipolyse À __ Hyperglycémie 
de type 2 en insuline + Utilisation 

du glucose | — Polyurie T 

Figure 2.1.28 Examen clinique 

Ï Hypoglycémie S Hyperglycémie 

fox Troubles de la conscience 

allant jusqu'au coma 
Manifestations neurologiques, 
voire troubles 
de la conscience 

Respiration de Kussmaul 

nn 
||} AATRATAl nl Tan 

Respiration de Kussmaul 

Éventuellement hypotension 
et sueurs 

Respiration normale 

Haleine cétonique (en cas d’acidocétose) 

5 te 0) 

Déshydratation 
Hypotension et tachycardie 

Fatigue musculaire 
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2.1 Médecine interne 

Comme les troubles électrolytiques, en particulier 
l'hyperkaliémie, et la surcharge hydrique sont fré- 
quents, l'ECG doit être surveillé en continu et un 

œdème pulmonaire (dyspnée) recherché. 

Les signes ECG caractéristiques d'hyperkalié- 

mie sont (Figure 2.1.30) : 

+ une onde T ample, 

+ un complexe QRS élargi, 

e une arythmie ventriculaire. 

Chez le patient dialysé, tout trouble du rythme 
nouveau doit faire évoquer un trouble électroly- 
tique. Cette remarque s'applique en particulier en 
situation de réanimation. 

Traitement 

Les mesures prises en médecine d'urgence servent 
essentiellement à couvrir la période allant jusqu’à la 
dialyse. C'est pourquoi il faut veiller à un transport 
rapide. 

Les mesures de base comportent : 
e la surveillance par un enregistrement ECG 

continu, l'oxymetrie de pouls et la mesure 

de la pression artérielle, 

s la mise en place d'un accès veineux péri- 

phérique, 

s l’oxygénothérapie (minimum de 5 [/min) 

par masque ou sonde. 

Le bras portant la fistule artérioveineuse ne doit pas 
être utilisé par principe pour la mesure de la pres- 
sion artérielle, ni pour la ponction veineuse, Néan- 
moins, en cas d'indication vitale, la fistule peut être 

ponctionnée. 

À l'échelon préhospitalier, une hyperkaliémie 

ne peut être suspectée que d’après l'ECG et, 

éventuellement, l'anamnèse (par exemple, 

intervalle prolongé sans dialyse ou apport plus 

important). Les agents suivants, administrés 

seuls où en association, permettent d’abaisser 

rapidement la kaliémie (Figure 2.1.31) : 

s 10 ml de gluconate de calcium à 10 % par 

voie IV, à renouveler le cas échéant, 

e 50 ml de bicarbonate de Na à 84% en 

5 min par voie IV, le cas échéant jusqu'à 

200 ml en 20 min, 

e 10 U d'insuline humaine et 50 g de glucose 

en 20-30 min par voie IV, en bolus en cas de 

RCP. 

Pendant ce traitement, l'ECG est surveillé afin 

d'observer le retour du tracé à l'état antérieur. 

Complications de la dialyse 

Le saignement au niveau de la fistule est habi- 

tuellement la conséquence d'un surdosage en 

anticoagulant. 

Le saignement au niveau de la fistule est contrôlé 
par là compression manuelle et un pansement 
compressif ; un garrot est à éviter, compte tenu du 

risque de thrombose. 

La dialyse peut s'accompagner d'une Aypotension 

artérielle du fait de la déplétion volumique. 

L'hypotension non liée à une dialyse doit faire 

évoquer d'autres causes telles qu'une insulli- 

sance Cardiaque, un épanchement péricardique, 

une infection ou une hémorragie digestive. La 

dialyse péritonéale peut se compliquer de périto- 

nite, de hernie de la paroi abdominale ou d'un 

passage transdiaphragmatique avec hydrothorax. 
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Figure 2.1.29 Insuffisance rénale chronique 

Complications neurologiques 

- Encéphalopathie 
— Neuropathie 

Complications cardiaques 

Ô 
! 

— Insuffisance coronarienne 
— infarctus du myocarde 
— Insuffisance cardiaque 

Complications ANA UVE. 

— Anémie 

- Tendance hémorragique 

Complications gastro- 
intestinales 2 
- Hémorragies digestives C2 

Figure 2.1.30 Hyperkaliémie 

Valeur normale 

3,5-5 mmol/l 

ECG normal 

AE L f — 
= — — 

Kaliémie 5-6,5 mmol/l 

Léger sous-décalage de ST, 
onde T fine, ample et pointue 

A 
en 

> 6,5 mmol/l 

QRS large, onde S profonde, onde T ample et large 

Troubles du rythme 

J/ Ha 

où 

Figure 2.1.31 Abaissement de la kaliémie 

Débuter l’abaissement de la kaliémie 

en pré hospital ier 

— 10 mi de gluconate de ne à 10 % 
en |V, à renouveler si besoin 

— 50 ml de bicarbonate de Na à 8,4 % 

en 5 min en IV, le cas échéant jusqu'à 
200 ml en 20 min 

Abaissement à poursuivre en intra- 
hospitali ier 

- 10 U d'insuline humaine et 50 q 
de glucose en 15-20 min en IV, 
en bolus en cas de RCP 

- Le cas échéant, élimination extra- 

corporelle (dialyse) 

- Sous surveillance continue 

(monitorage, GDS) 

ns. 
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2.2 Chirurgie 

Traumatologie 

Luxations 

Physiopathologie 

Une luxation correspond au déplacement 

d'extrémités osseuses formant une articulation 

hors de leur position fonctionnelle normale. 

Elles sont la conséquence d'un impact violent 

sur des surfaces portantes (luxations traumati- 

ques) ou d’une faiblesse ligamentaire et conjonc- 

tivale (luxations habituelles). Une compression 

vasculaire ou nerveuse peut altérer la vasculari- 

sation, la motricité et la sensibilité en aval de la 

luxation. Les luxations peuvent se réduire spon- 

tanément. Sur le plan radiologique, les luxations 

sont à différencier des fractures-luxations. 

Anamnèse et bilan clinique 

e Dans un premier temps, le mécanisme de 

l'accident et les plaintes sont relevés. 

e L'examen révèle le plus souvent la présence 

d'une déformation articulaire avec une limi- 

tation douloureuse de la mobilité. 

s En plus de l'inspection et de la palpation de la 

luxation, on recherche, au niveau des struc- 

tures proximales et distales de l'articulation, 

d'éventuelles lésions associées. Une attention 

particulière est accordée à la vascularisation, 

la motilité et la sensibilité (« VMS ») du seg- 
ment distal du membre. 

Traitement 

Le but fondamental du traitement est l'immobi- 

lisation et la réduction la plus précoce possible. 

À l'échelon préhospitalier, une réduction ne doit 
être envisagée qu'en l'absence de tout signe évo- 
cateur de fracture associée, par exemple en 
présence d'une luxation habituelle survenue à 
l'occasion d'une contrainte de faible intensité. À 
l'hôpital, la réduction est précédée en principe 
obligatoirement par un examen radiographique. 

s Une réduction doit se faire sous une couver- 

ture analgésique suffisante. Celle-ci est 

obtenue à l'aide de kétamine à la dose de 

0,25-0,50 mg/kg (PIA 20-40 mg) par voie IV. 

Le cas échéant elle peut être précédée par 

une sédation par midazolam (apport titré 

par bolus de 1-2 mg IV) (NAT : en France, 

l'analgésique de choix, en milieu préhospi- 

talier, pour l’analgésie du patient en ventila- 

tion spontanée est la morphine intravei- 

neuse titrée ; il est vrai qu'en France nous de 

disposons pas de la Kétamine S, dont la 

posologie est la moitié de celle de la kéta- 

mine racémique). 

e La réduction dans la position physiologique 

se fait par traction et contre-traction. 

La luxation de la rotule résulte généralement d'un 

mouvement de rotation latérale. Pour la réduc- 

tion (Figure 2.2.1), la jambe est mise en exten- 

sion au niveau du genou et la rotule est 

repoussée simultanément en direction médiane. 

Après la réduction, qui peut quelquefois se faire 

spontanément, la mobilité du genou est souvent 

limitée par la douleur. 

La luxation de l'épaule résulte généralement 

d'une chute sur le membre supérieur en exten- 

sion. Selon le déplacement, on observe avec 

une fréquence décroissante la /luxation anté- 

rieure, erecta, la luxation sous-coracoïde et la luxa- 

tion postérieure. Les patients soutiennent leur 

bras dans la position de luxation et la palpation 

constate la vacuité de la giène. 

La luxation antérieure est réduite sous analgé- 

sie selon la procédure suivante (Figure 2.2.2) : 

« Réduction selon Hippocrate. Le patient étant 

en position couchée, son bras saisi avec les 

deux mains est mis en traction et amené de sa 

position de rotation externe et abduction vers 

la position de rotation interne et adduction ; 

pendant cette manœuvre, le pied déchaussé 

exerce une contre-poussée dans le creux 

axillaire du patient. 

s Réduction selon Arf. Le patient, assis sur 

une chaise, laisse pendre son bras par dessus 

le dossier rembourré, et une traction est 

effectuée sur le bras fléchi à angle droit. 

Aprés la réduction, le bras est immobilisé contre 

le corps à l’aide d'une écharpe ou d'une attelle 

pneumatique. 

Le patient avec une /uxation de la hanche est 

transporté sous analgésie en milieu hospitalier, 

où une réduction est eflectuée rapidement 

sous anesthésie générale pour prévenir une 

nécrose de la tête fémorale. 

Plaies de parties molles 

Pathogénie 

Des objets coupants ou pointus peuvent léser ou 

sectionner la peau, les muscles, les tendons, les 

vaisseaux et les nerfs. Le cas extrême de la sec- 

ton est l'amputation. Les traumatismes appuyés 

par des objets émoussés peuvent induire des 

contusions des parties molles avec œdème et 
ischémie secondaire, ainsi que des fractures. 
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Figure 2.2.1 Luxation de la rotule 

Après palpation de la position latérale 
de la rotule luxée (a), celle-ci 
est repositionnée sous analgésie 
en position médiane par traction 
et pression sur la jambe en extension (b) 

Figure 2.2.2 Luxation de l'épaule 

— La réduction de l'épaule luxée se fait en position allongée 
ou assise avec l’aide d’un contre-appui rembourré 

— Le bras est mobilisé d'une position en abduction et en rotation 
externe vers une position en adduction et en rotation interne 
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Anamnèse 

L'anamnèse du mécanisme du traumatisme 

peut fournir des indications utiles sur le type et 

l'étendue des plaies. Lors de ce relevé d'anam- 

nèse — et lors de la prise en charge initiale —, il 

faut veiller à sa propre sécurité : 

+ Les machines doivent être arrêtées. 

e En cas de délit, l'intervention de la police est 

demandée rapidement. Le cas échéant, la 

prise en charge ne peut débuter qu'après 

sécurisation du site d'intervention. 

Bilan clinique 

Après l'évaluation de l'état de conscience, de la 

respiration et de la circulation, le territoire 

blessé est inspecté. En aval de la blessure, la 

vascularisation, la motricité et la sensibilité 
sont vériliées. L'examen corporel complet qui 

suit recherche des lésions associées. 

Traitement 

s Un saignement est arrêté par un pansement 

compressif. 

« La surveillance de base est assurée par un 

enregistrement ECG continu, la mesure de 

la pression artérielle et l'oxymétrie de pouls. 

# En cas de choc menaçant ou manifeste, au 

moins deux accès veineux performants sont 

requis en vue de l'apport volumique (voir 

1.5 Choc et déchoquage) ; enfin, une oxygé- 

nothérapie (environ 51l/min) par 

nasale ou masque est instaurée, 

s L'analgésie est assurée par la kétamine à la 

posologie de 0,25-0,50 mg/kg (PIA 20-40 mg) 

par voie IV. Le cas échéant, elle peut être 

précédée d'une sédation par du midazolam 

(bolus titrés de 1-2 mg par voie IV) (voir 

note du traducteur p. 120). 

sonde 

Fractures des membres 

Pathogénie 

Les fractures osseuses résultent de traumatismes 

externes importants ou, en cas de déminéralisa- 

tion, de traumatisme mineur. Les troubles cir- 

culatoires, la contamination bactérienne, la libé- 

ration de médiateurs et des lésions nerveuses 

peuvent entraîner des lésions secondaires 

(Figure 2.2.3). 

Anamnèse et bilan clinique 

Les types de fracture dépendent en partie de 

l’âge du patient, de la saison, de l’activité spor- 

tive. Il convient aussi de considérer une inter- 

vention extérieure, ainsi que des troubles 

relevant de la médecine interne ou de la neuro- 

logie (syncopes, hypoglycémie). 

Après le relevé de l’anamnèse, l'extrémité blessée 
est examinée et palpée avec prudence, une atten- 
tion particulière étant accordée à la vascularisation, 
la motricité et la sensibilité. 

Les corps étrangers pénétrants sont laissés in situ et 
immobilisés en fonction de chaque cas particulier : 
ils sont éventuellement raccourcis. En cas d'ampu- 
lation, le patient est transporté le plus rapidement 
possible vers un centre de réimplantation, au 
besoin par transport héliporté (TH). 

Les signes majeurs de fracture sont une posi- 

tion vicieuse, la limitation douloureuse des 

mouvements et, parfois, des fragments osseux 

visibles ayant perforé la peau. Des mouve- 

ments anormaux et des craquements ne doi- 

vent pas être recherchés. En milieu hospitalier, 

toute suspicion de fracture doit être vérifiée par 
une radiographie. 

Traitement 

+ La surveillance de base est assurée par un 

enregistrement ECG continu, la mesure de 

la pression artérielle et l'oxymétrie de pouls. 

s Les patients bénéficient de la mise en place 

d'un accès veineux — en un site autre que le 

membre atteint — ainsi que d'une oxygéno- 

thérapie (environ 5 [/min) par sonde nasale 
ou masque. 

L'analgésie peut être obtenue avec la kéta- 

mine à la posologie de 0,25-0,50 mg/kg 

(PIA 20-40 mg) par voie IV. Le cas échéant, 

elle peut être précédée par une sédation à 

l'aide de midazolam (bolus titrés de 1-2 mg 
par voie IV) (voir note du traducteur p. 120). 

© 
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Figure 2.2.3 Valeur indicative des pertes sanguines en cas de fracture fermée 

Bras jusqu'à 800 ml 

Bassin jusqu'à 5 000 ml Avant-bras jusqu'à 400 ml Fe 

Cuisse jusqu'à 2 000 mI ——  # 

Jambe jusqu'à 1 000 ml 

Premier aperçu 
Sécurisation du lieu de l'accident 

Mécanisme de l'accident 
Accident de la circulation 

— Forte vitesse 

— Déformation du véhicule > 50 cm 

— Mort d’un accidenté 

— Blessés incarcérés 
— Traumatisme par écrasement 

1. Rapport au CRRA 
Demande supplémentaire 
— De moyens de secours 
- De moyens de sécurisation 
(pompiers/police) 

- Le cas échéant, déclenchement 

d'un plan rouge 

Le cas échéant, communiqué de presse 

2. Retour au CRRA 

- Orientation des blessés 

— Le cas échéant, cellule 

psychologique 

Figure 2.2.4 Prise en charge préhospitalière d'un polytraumatisé 

Évaluation de la situation 
— Nombre de blessés 

— Lésions, types 
— Risques 

Chute de plus de 6 m 
Ensevelissement 
Explosion 
Brûlures 
Plaies pénétrantes 

Vérification des paramètres vitaux 
— Conscience/GCS 
- Respiration 
— SpO> 
- Hémodynamique 

Oxygénation 
Assurer | Hémodynamique 

Colonne cervicale 

Le cas échéant, anesthésie 

Examen complet 
Circonstances associées à relever 
seulement si cela n'occasionne 

pas de perte de temps 
— Antécédents 
— Anticoagulants 
— Grossesse 
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2.2 Chirurgie 

L'immobilisation préhospitalière de la fracture 

se fait le plus souvent avec une attelle conflable 

ou à l’aide d'un matelas coquille. 

Polytraumatisme 

Définition 

Le polytraumatisme est, par définition, une atteinte 
simultanée de plusieurs territoires corporels ou 
organes, dont au moins une ou leur combinaison 
constitue une menace vitale. 

Pathogénie 

Les patients polytraumatisés sont en état de 

choc hypovolémique du fait de pertes exter- 

nes et internes et sont particulièrement mena- 

cés d’hypoxie et d'hypovolémie. Chez le sujet 

conscient, les signes de déficit volumique peu- 

vent être masqués par la réaction sympatho- 

adrénergique. À moyen terme, les lésions non 

traitées risque de 

immunitaires excessives (SIRS), de sepsis et 

de MODS. 

exposent au réactions 

Anamnèse et bilan clinique 

En respectant les règles de protection du patient 

et de soi-même, le patient est d'abord soumis à 

un examen ciblé; ensuite, après la prise en 

charge, un examen général complet peut être fait 

(voir 1.2 Examen et surveillance). Parallèlement, 

le mécanisme de l'accident est recherché, le cas 

échéant reconstitué (Figure 2.2.4). 

Traitement 

Les soins de base comportent : 

s la surveillance par ECG continu, oxymétrie 

de pouls et mesure de la pression artérielle, 

s la mise en place de plusieurs accès veineux 

périphériques de bon calibre, 

s une OXÿgénothérapie (au moins 5 l/min) 

par masque où sonde nasale, 

+ le positionnement sur un matelas coquille. 

La garantie d’une oxygénation suffisante des poly- 
traumatisés requiert de principe une intubation et 
une ventilation artificielle avec une FiO de 1,0. 

Le traitement de l'état de choc repose essentiel- 

lement sur l'apport de solutés colloïdes (voir 

1.5. Choc et déchoquage). Les saignements 

sont contrôlés par un pansement compressif et 

les plaies ouvertes sont couvertes stérilement. 

Le lieu de destination dépend du bilan lésion- 

nel (par exemple, polytraumatisé avec TC) ; en 

principe, tout hôpital est cependant dans l'obli- 

gation d'assurer la stabilisation initiale du 

patient (Figure 2.2.5). En cas de transport sur 

une longue distance, un transport héliporté est 
indiqué. 

Traumatisme du thorax 

Pathogénie 

Les traumatismes du thorax surviennent suite à 

un impact Contondant où tranchant sur la cage 

thoracique (traumatisme fermé ou ouvert). Une 

lésion du parenchyme pulmonaire ou des voies 

aériennes par contusion, déchirure, ischémie, 

œdème ou inhalation, peut conduire à une 

limitation de la ventilation, de la diffusion et de 

la perfusion et, finalement, à une défaillance 

pulmonaire (SDRA). Un pneumothorax se 

développe surtout en cas de fractures de côtes ; 

sous ventilation artilicielle, il se forme alors sou- 

vent un pneumothorax sous tension. Le myo- 

carde peut être affecté indirectement par le 

collapsus où l'anémie, ou directement par un 

traumatisme non perforant (contusion cardia- 

que) où perlorant (plaie cardiaque). 

Anamnèse et bilan clinique 

Le mécanisme de l'accident est recherché, le 

patient interrogé sur ses plaintes et examiné. 
s Des marques d'impact, des dermabrasions, un 

emphysème sous-cutané, la palpation de frac- 

tures de côtes, un murmure vésiculaire atté- 

nué ou absent, ainsi qu'une hypersonorité à la 
percussion d'un champ, font suspecter la pré- 
sence d’un pneumothorax (Figure 2.2.6). 
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Figure 2.2.5 Prise en charge hospitalière d'un polytraumatisé 

Médecin urgentiste Anesthésie-réanimation 
Transmission aux chirurgiens 1 médecin sénior 
et anesthésiste-réanimateurs 1 médecin assistant 

1 personnel soignant 
— Liberté des voies aériennes 
— Abords veineux 

— Traitement du choc 

et transfusion 

| — Anesthésie 

Maintenir 

les fonctions vitales 

Traitement 

des lésions 

Chirurgie 
1 médecin senior | 

Autres 1 médecin assistant 

— radiologues, biochimistes 2 personnels soignants 

— spécialités chirurgicales Examen clinique 

selon le cas (par exemple, — Echographie 

neurochirurgie, chirurgie - Bilan radiologique , 

thoracique) — Pansements provisoires 
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2.2 Chirurgie 

Traumatisme abdominal 

Pathogénie 

: + Un hémothorax se traduit également par une 

diminution du murmure vésiculaire mais, à 

la percussion, l’hémithorax est mat. 
e Une contusion myocardique peut se manifester 

par un collapsus et des troubles du rythme. 

e Un œdème pulmonaire toxique s'accompagne 

de râles humides et, le cas échéant, de mani- 

festations de spasticité bronchique (siffle- 

ment expiratoire). 

On distingue les traumatismes abdominaux 

ouverts et fermés. Les traumatismes par impact 

ou décélération peuvent être à l'origine de 

lésions étendues d'organes et de gros vaisseaux. 
Le volume des hémorragies intra-abdominales 

résultantes est difficile à apprécier. 

Anamnèse et bilan clinique 
Une contusion pulmonaire peut, après une période 
initiale relativement asymptomatique, rapidement 
évoluer vers une insuffisance respiratoire aiguê. 

L'anamnèse de l'accident peut fournir des indi- 

cations intéressantes. L'inspection de l'abdomen 

recherche plus particulièrement des marques 

d'impact (hématomes). 

Une lésion pariétale donne rapidement lieu à un 
réflexe de défense, alors que l'irritation péritonéale 
(dans l'éventualité d'une lésion intestinale, par 

exemple) ne se manifeste qu'après un certain délai. 

Traitement 

La surveillance de base est assurée par un ECG 

continu, l'oxymétrie de pouls et la mesure de la 

pression artérielle. La mise en place de plu- 

sieurs accès veineux périphériques de gros cali- 

2 Médecine d'urgence spécifiqu 
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bre est nécessaire. Le traitement se concentre 

ensuite sur le maintien de l’oxygénation, tout 

en évitant toute sollicitation mécanique sup- 

plémentaire du parenchyme pulmonaire : 

s Dans un premier temps, oxygénothérapie 

par masque (minimum de 5 l/min). 

s Une analgésie prudente, par exemple par 

Kétamine, à raison de 0,25-0,50 mg/kg (PIA 

Une évaluation définitive ne peut avoir lieu 

qu'en milieu hospitalier, sachant que l'examen 

doit aussi rechercher des lésions d'autres terri- 

toires. 

Traitement 

La prise en charge de base comprend : 
20-40 mg), peut améliorer l'état ventilatoire «une surveillance au moyen d’un ECG continu, 

global (voir note du traducteur p. 120). d'une oxymétrie de pouls et de la mesure de la 
s L'indication d'intubation et de ventilation pression artérielle, 

artilicielle doit être largement posée. e la mise en place de plusieurs accès veineux 

s En cas de suspicion de pneumothorax chez le périphériques de gros calibre, 
patient traité par ventilation artificielle, un + le traitement du choc par les solutés colloïdes, 
drain thoracique (calibre Charrière envi- = une oxygénothérapie (minimum de 5 l/min) 
ron 24) doit être impérativement mis en par masque où sonde nasale, 
place, soit au niveau du 2° espace intercostal  # un positionnement adapté à l'état du 
sur la médio-claviculaire, soit au 

niveau du 4° espace intercostal, sur la ligne 
axillaire antérieure. 

ligne 

e Un hémothorax ne peut être reconnu avec 

certitude par le seul examen clinique. C'est 

pourquoi, a l'échelon préhospitalier, un drain 

thoracique (calibre Charrière environ 32) 

n'est mis en place que dans l'éventualité où 
la ventilation ne pourrait être assurée (par 
exemple, augmentation des pressions d'insuf- 
lation, diminution de la SpO,). Le drain est 
introduit au niveau du 4° espace intercostal, 
sur la ligne axillaire antérieure (Figures 2.2.7 
E0228); 

e Les Corps étrangers pénétrants sont fixés in 
situ et raccourcis en cas de besoin. 

e 

e 

patient, en règle générale en position demi- 
assise, avec un rouleau poplité, 

une analgésie par kétamine par voie IV, à la 
posologie de 0,25-0,50 mg/kg (PIA 20-40 mg) 

(ou par la morphine, voir note du traducteur 
p. 120), 

les corps étrangers pénétrants sont fixés in 

situ et raccourcis en cas de besoin, 
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Figure 2.2.6 Traumatisme thoracique 
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Figure 2.2.8 Drainage thoracique : ouverture de la plèvre pariétale, mise en place du drain 
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2.2 Chirurgie 

Traumatisme du bassin 

Pathogénie 

Les traumatismes graves du bassin résultent 

essentiellement d'un impact (traumatisme par 

le tableau de bord), d’une chute ou d'un écra- 

sement par un véhicule. Aux lésions osseuses, 
qui peuvent aussi intéresser la colonne verté- 

brale et le fémur, souvent 

atteintes de l'appareil urogénital et du rectum, 

ainsi que des lésions vasculaires. 

s'associent des 

Anamnèse et bilan clinique 

L'examen clinique recherche en particulier les 

lésions ouvertes et les marques d'impact, ainsi 

que les positions vicieuses et d'éventuels cra- 

quements à la mobilisation osseuse. 

La perte sanguine est généralement sous-estimée. 

2 Médecine d'urgence spéc 

Traitement 

Les soins de base incluent : 

+ la surveillance par un enregistrement ECG 

continu, l'oxymétrie de pouls et la mesure 

de la pression artérielle, 

s l'oxygénothérapie (au moins 5 I/min) par 
masque ou sonde où — fréquemment — par 
intubation et ventilation artificielle. 

Le traitement énergique du choc précoce est 
indispensable : 

e Minimisation des pertes sanguines par tam- 

ponnement des sources de saignement et 

réduction grossière suivie d'une contention 

par un champ (Figure 2.2.9), ce qui néces- 

site cependant une analgésie suffisante 

souvent une anesthésie générale. 

+ Mise en place d'au moins deux abords vas- 

culaires de gros calibre et remplissage vascu- 

laire agressif, de préférence avec des solutés 

colloïdes. 

Mise en position horizontale. 

s Chez les patients sans anesthésie générale, 

une analgésie peut être instaurée au cas 
par cas avec la Kétamine à raison de 0,25- 
0,50 mg/kg (PIA 20-40 mg) par voie IV (ou 
avec la morphine, voir note du traducteur 
p.120) 

Abdomen aigu 

Pathogénie 

L'abdomen aigu réalise un tableau clinique hétéro- 
gène dont le symptôme dominant est la douleur 
abdominale aiguë sévère (Figure 2.2.10). 

Ses causes sont d'ordre inflammatoire, isché- 

mique, mécanique, métabolique-toxique, néo- 
plasique et traumatique. Des pathologies extra- 

abdominales peuvent simuler un tableau 

d'abdomen aigu. 
S En cas d'hypertension portale, les varices 

œsophagiennes et gastriques peuvent être à 

l'origine d'importantes hémorragies et d'un 
choc hypovolémique. 

Les hémorragies d'origine ulcéreuse évo- 

luent rarement de façon fulminante. 

Les obstacles au transit digestif par des 

tumeurs, des compressions externes, des 
adhérences ou des troubles neurologiques 

peuvent induire une occlusion où une sub- 

occlusion. 

Les pertes liquidiennes persistantes, les dépla- 

cements liquidiens (création d'un 3° secteur) 

et l'insuflisance d'apport hydrique peuvent 

entraîner un choc hypovolémique. Le risque 

de déshydratation est particulièrement élevé 
aux âges extrêmes de la vie. 

Anamnèse 

Les caractéristiques, la durée et le siège des 

douleurs, ainsi que les symptômes d'accom- 

Jagnement, comme les nausées, les vomis- 

sements, les diarrhées et la fièvre sont 

recherchés. 

Les antécédents médicaux et chirurgicaux, les 

traitements antérieurs ainsi que la consom- 

nation d'alcool et de tabac sont relevés. 

Les patientes en âge de procréer sont inter- 

rogées sur leur cycle (dernières règles), la 

rise d'une contraception et, éventuelle- 

nent, le stade de leur grossesse. 
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Perforation 

Ulcère perforé 

Infarctus 

Perforation 

de la vésicule 
biliaire 

Inflammation 

cu. Vy 

D 

Appendicite 

Figure 2.2.10 Abdomen aigu : intensité de la douleur et diagnostics les plus fréquents 

Pancréatite 

Au cours de la prise en 
chargeinitiale, la contention 
externe permet de limiter 
les pertes sanguines internes 

| Colique 
| 
|| | 

| 
| | 2 

| Colique 

| | hépatique 

Colique Lo) 
néphrétique | 

Cholécystite 
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2.2 Chirurgie 

Bilan clinique 

» Une haleine fétide, des sueurs ou un ictère 

sont recherchés. 

e L'abdomen et les orifices herniaires sont soi- 

gneusement inspectés, palpés et auscultés, 

en accordant une attention particulière au 

déclenchement d'une douleur à la pression, 

une contracture où une réaction de défense, 

ainsi que des bruits intestinaux de lutte (en 

cas de pré-occlusion et d'occlusion). 

e Uneirritation péritonéale et une réaction de 

défense marquée (péritonisme) s'observent 

essentiellement en cas d'inflammation ou 

de perforation d'un organe creux. Parmi les 

causes figurent, entre autres, la perforation 

d'un ulcère, l'appendicite ou une grossesse 

extra-utérine. 

Les douleurs à type de coliques sont caracté- 

risées par des ondes péristaltiques au niveau 

des organes creux, à l’occasion de l'expul- 
sion d'un calcul. Elles peuvent survenir en 

cas de calcul biliaire où urinaire, mais aussi 

d'iléus 

e 

Parmi les causes extra-abdominales de l'abdomen 
aigu figurent en particulier l'infarctus du myocarde 
ou l'anévrysme de l'aorte. Il faut aussi exclure une 
pathologie aiguë du testicule et de l’épididyme 
(torsion testiculaire et épididymite). 

L'anamnèse et le bilan clinique ne permettent 

que rarement l'établissement d'un diagnostic 

de certitude. Celui-ci n'est obtenu qu'à lhôpi- 

tal, par le recours à l'imagerie et à la biologie. 

Traitement 

Les soins de base incluent la surveillance par 

un ECG continu, l'oxymétrie de pouls et la 

mesure de la pression artérielle, l'oxygénothé- 

rapie (au moins 5 [/min) par masque ou sonde, 

ainsi que l'analgésie et, le cas échéant, le traite- 

meni de l'état de choc. 

L'examen clinique terminé, aucune raison ne justi- 
fie le renoncement à l’analgésie. L'argument d’un 
hypothétique « masquage du diagnostic» par 
celle-ci est obsolète si le bilan clinique a été correc- 
tement effectué et notifié, surtout avec les possibi- 
lités diagnostiques actuelles. 

J 

+ Les coliques sont préférentiellement contrô- 

lées par l'association d'un antalgique — para- 

cétamol (Perfalgan® ; PIA 1 g, en perfusion 

IV de courte durée) — et d’un antispasmodi- 

que comme le phloroglucinol (Spaston® ; 

PIA 40 mg) ou le tiémonium (Viscéral- 

gine® ; PIA 50 mg). 
« En cas de vomissements prononcés, 10-20 mg 

de métoclopramide (Primpéran®) ou 4 mg 
d'ondansétron (Zophren®) sont administrés 

par voie IV. 

Compte tenu du risque maximal d’inhalation, une 
éventuelle intubation est réalisée sous couvert 
d’une induction anesthésique en séquence rapide. 
Auparavant, une aspiration par une sonde gastri- 
que est indispensable, en particulier en cas d’occlu- 
sion ou de sub-occlusion. 

Urgences vasculaires 

Anévrysme de l'aorte 

Pathogénie 

On désigne par anévrysme (Figure 2.2.11) la 

dilatation circonscrite d'une paroi artérielle : 

L'anévrysme vrai se caractérise par l'atteinte 

de trois parois vasculaires (intima, média, 
adventice). 

s L'anévrysme disséquant se caractérise par une 

rupture de l'intima, suivie d'une pénétra- 

tion de sang dans la paroi vasculaire. 

Les deux formes peuvent évoluer vers la rup- 

ture et une hémorragie présentant une menace 

vitale. Les facteurs favorisants sont l’athéros- 

clérose, l'hypertension artérielle et les maladies 

du tissu conjonctif comme le syndrome de 
Marlan. 
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D SRSOIENSNNINRTRTE AN TIEINANNNNENAC ORNE NTI 

Figure 2.2.11 Anévrysme 

À partir de la structure en trois couches (a) d’un vaisseau sont importants en médecine d'urgence : 
_ b) l’anévrysme disséquant avec une ou plusieurs ruptures de l'intima et 
| ©) l’anévrysme vrai avec sac anévrysmal comportant toutes les couches du vaisseau 

| 

Figure 2.2.12 Classification de Stanford des dissections aortiques 

Type À Type B ; | 
Dissection avec participation de l'aorte ascendante L'aorte ascendante n'est pas touchée ; la dissection 
sans prise en compte du point de départ peut s'étendre jusqu'à l'aorte abdominale 
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2.2 Chirurgie 

Anamnèse et bilan clinique 

Le symptôme principal d'une dissection ou d'une 

rupture de l'aorte thoracique (Figure 2.2.12) est 

une douleur aigué d'installation brutale avec une 

sensation d'étau et de manque d'air, survenant 

spontanément ou après un eflort physique ponc- 
tuel (soulèvement, effort de défécation). Le diag- 

nostic différentiel est principalement l'infarctus 

du myocarde. 

La dissection ou la rupture de l'aorte abdo- 

minale (Figure 2.2.13) peut se traduire par un 

tableau d'abdomen aigu. Dans de rares cas, 

une dissection non rompue peut donner lieu à 

une symptomatologie de tumeur abdominale 

pulsatile palpable. 

Traitement 

La prise en charge de base comprend : 

+ la surveillance par un ECG continu, une 

oxymétrie de pouls et la mesure de la pres- 

sion artérielle, 

s la mise en place de plusieurs abords veineux 

périphériques de gros calibre et une oxygé- 

nothérapie {au moins 5 [/min) par masque 

ou sonde, 

l'analgésie, par exemple par la morphine, à 

raison de 0,05-0,1 mg/kg (PIA 4-8 mg) par 

voie IV. 

æ 

Dans tous les cas, le transport le plus rapide possi- 
ble dans un service de chirurgie vasculaire est indis- 
pensable. Les modalités du contrôle de la pression 
artérielle et le traitement d'un état de choc sont 
adaptés au cas par cas. 

En cas de suspicion d'une dissection non rom- 

pue, S'accompagnant d'une hypertension 

sévère, celle-ci est traitée par la trinitrine 

(Natispray®), au départ par 2 bouftées de 

0,3 mg par voie sublinguale et, en cas d'effet 

insuffisant, par des bolus IV d’urapidil 

(Eupressyl®, 10-25 mg) ou de nicardipine 

(Loxen®, 2,52): 

+ Le choc hypovolémique est corrigé par 

l'apport prudent de solutés colloïdes, dans le 

sens d’une « hypotension permissive » (voir 

1.5 Choc et déchoquage). 

Obstruction artérielle 

Pathogénie 

Des emboles circulants et des plaques athéro- 

mateuses détachées peuvent brutalement obs- 

truer une lumière artérielle, L'obstruction peut 

se produire dans tous les territoires artériels. 

Anamnèse et bilan clinique 

Le symptôme évocateur est la douleur ischémi- 

que (Figure 2.2.14). Un intervalle pauci-symp- 

tomatique peut séparer la survenue ponctuelle 

de la douleur au moment de l'occlusion aiguë et 

les troubles persistants. La douleur d'obstruction 

artérielle dans un membre est typiquement sou- 

lagée par la mise en position déclive de celui-ci ; 

par ailleurs, le membre est pale et froid. 

Traitement 

Au stade préhospitalier, en plus de la prise en 

charge de base (surveillance par ECG continu, 
oxymétrie de pouls et mesure de la pression 

artérielle, accès veineux périphérique et oxy- 

génothérapie), une analgésie est pratiquée, par 

exemple à l'aide de paracétamol (Perfalgan®, 

lg en perlusion IV de courte durée), le cas 

échéant avec de la morphine à raison de 0,05- 

0,1 mg/kg (PIA 4-8 me) par voie IV. 
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Figure 2.2.13 Localisations typiques des ruptures d'anévrysme de l'aorte abdominale sous-rénale 

1. Rupture libre dans la cavité abdominale 

2. Fistule aorto-cave 

3. Fistule aorto-duodénale 

4. Rupture couverte dans le rétropéritoine 
écifique 

5. Rupture couverte autour de la colonne vertébrale 

2 Médecine d'urgence sp 
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Figure 2.2.14 Oblitération aiguë d’une artère d'un membre 

Pour les membres supérieurs et inférieurs, la règle des 6 « P » selon Pratt est valable : 

12 Pain Douleur 

2. Paleness Pâleur 

2: Paresthesia Déficit sensitif 

4. Pulselessness Absence de pouls 

5? Paralysis Déficit moteur 

Gr Prostration Epuisement, choc 
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2 Médecine d'urgence spécif que 

2.3 Neurochirurgie 

Bases fondamentales de la perfusion 

cérébrale 

La pression de perfusion cérébrale (PPC) est 

calculée comme suit : 

PPC = PAM — PIC 

La PIC ne peut être mesurée que par voie inva- 

sive et ne peut être évaluée, Sa valeur normale 

est comprise entre 5 et 15 mmHg. Dans les cas 

extrêmes, la PIC s'élève au niveau de la pres- 

sion artérielle systémique et la circulation céré- 

brale s'arrête. L'autorégulation physiologique 

de la PPC peut être abolie en cas d'hémorragie, 

de traumatisme, d'œdème et d'autres troubles 

intracräniens. 

Pour assurer une perfusion cérébrale suffisante, la 

PPC doit se situer au-dessus de 70 mmHg — en cas 
de PIC normale, cela correspond à une PAM 
> 90 mmHg ou à une PAS > 120 mmHg. 

Traumatisme crânien 

Pathogénie et physiopathologie 

Le TC comporte deux formes : le TC fermé avec 

dure-mère intacte et le TC ouvert avec dure- 

mère ouverte el, par conséquent, un risque 

infectieux. Les causes les plus fréquentes sont 

les chutes, les accidents de la circulation et les 

plaies par arme à feu. 

À côté des lésions traumatiques immédiates appa- 
raissent des lésions secondaires qui déterminent 
souvent la forme évolutive (Figure 2.3.1). 

Parmi les lésions secondaires, l'ædème cérébral 

et ses répercussions sur la perfusion cérébrale 
occupent une place particulièrement impor- 

tante. L'équilibre entre les divers comparti- 

ments intracraniens occupés par le cerveau, le 

LCR ei les vaisseaux est supprimé, et l'éléva- 
ion de la PIC entraîne ainsi une compression 

des vaisseaux, une menace grave pour la per- 
usion cérébrale et un engagement cérébral 
sous la faux du cerveau. Souvent, l'œdème 

cérébral ne se développe que 24 à 96 h après le 
raumatisme primitif. 

D'autres facteurs importants de lésions céré- 

rrales secondaires sont l'hypercapnie, l'hyper- 
hermie, les perturbations de la glycémie, les 
convulsions et les troubles électrolytiques. 

Anamnèse 

Les circonstances d'accompagnement, comme le 
mécanisme de l'accident, les dégâts au niveau du 
véhicule où du casque, la notion de consomma- 
tion d'alcool et d'autres drogues, ainsi que la posi- 

tion du blessé lors de sa découverte et les lésions 
associées peuvent renseigner sur les lésions cra- 
nio-encéphaliques. Par ailleurs, l'atteinte céré- 
brale ne résulte pas seulement de l'impact direct 

(coup), mais aussi de l'impact indirect, au niveau 

de la zone opposée (contre-coup). Par consé- 
quent, la symptomatologie ne peut pas toujours 

être rattachée à une lésion précise. 

Bilan clinique 

Après vérification de l’état des fonctions vitales, un 
examen neurologique ciblé est réalisé en urgence. 

La conduite à tenir et l'indication d’intubation 

et de ventilation artificielle sont déterminées 
par l'atteinte des fonctions vitales d’une part, et 

par la gravité du TC établie d’après le GCS 
d'autre pari : 

e TC léger : 13-15 points, 

s TC moyen : 9-12 points, 

s TC grave : 3-8 points. 

L'état neurologique est précisé comme suit : 

e niveau général de l'état de conscience (clair, 
troublé, comateux), 

e réaction aux stimulations douloureuses 

(orientée, non orientée, flexion, contractures 

en extension ; avec indication de signes de 

latéralisation), 
s état pupillaire (myosis, position intermédiaire, 

mydriase ; absence de réaction à la lumière ou 

anisocorie ; avec indication du côté), 

s déviation du regard, avec indication de la 
direction, 

e autres manifestations, comme des convul- 

sions, une amnésie, des nausées, des vomis- 

sements, une agitation. 

Il faut rechercher des signes de convulsions 

antérieures (perte d'urines, morsure de la lan- 

gue), d'écoulement de LCR de l'oreille ou du 

nez (le cas échéant, mise en évidence de la pré- 

sence de glucose à l’aide d'une bandelette de 
détermination de la glycémie). Un hématome 

en lunette peut témoigner d’une lésion de la 
base du crâne et de l'étage moyen de la face. 

Une menace d'engagement cérébral est suspectée 
sur les symptômes du réflexe de Cushing, associant 
bradycardie et hypertension artérielle, et une respi- 
ration de type Cheyne-Stokes. 

Un début d'engagement cérébral manifeste se 
traduit par des pupilles aréactives à la lumière, 
des troubles végétatits et une hypertonie mus- 
culaire avec des signes de décérébration ou de 
décortication automatiques. 
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Figure 2.3.1 Déterminants de la pression de perfusion cérébrale (PPC) 

Pression veineuse centrale 
Pertes sanguines aiguës 

BECSPRAMEEIC Pression intrathoracique 
Précharge, post-charge, 
débit cardiaque Î Compression 

pa | [ de la v. jugulaire interne 
Résistances vasculaires ER ee A PC Je ’ systémiques 1 T d'un processus re QE 

expansif intracränien 

Tableau 2.3.1 Lésions primaires et secondaires au cours d’un TC 

Lésions primaires, non évitables, Lésions pénétrantes : compression par l'hémorragie 
le plus souvent irréversibles perte de tissu cérébral 

Lésions non pénétrantes : contusion cérébrale, 
commotion cérébrale (coup/contre-coup) 

/ 

Lésions secondaires, à prévenir Extracräniennes : 
— Hypercapnie, hypocapnie 
— Hypoxie 
— Hyperglycémie, hypoglycémie 
— Hypotension 
— Hyperthermie 
— Hyponatrémie 
Intracrâniennes : 
— Œdème cérébral (PIC élevée, PPC abaissée) 
— Vasospasme 
— Convulsion 
— Infection 

2 Médecine d'urgence spécifique 

Tableau 2.3.2 Diagnostic différentiel des troubles de la conscience 

Étiologie Exemple 

Traumatisme Contusion cérébrale ; fermé versus ouvert 

Ischémie Athérosclérose, dissection, thrombophlébite cérébrale, hémorragie 

Hypovolémie État de choc, quelle que en soit la cause, anémie 
Infection (Méningo-)encéphalite, sepsis 
Maladie cérébrale Epilepsie (état post-critique) 
Médicaments Benzodiazépines, antidépresseurs, antalgiques, syndrome 

anticholinergique central 

Nutrition Marasme, cachexie, déshydratation 

Troubles métaboliques Hypoglycémie, hyperglycémie, urémie, hypothyroïdie, insuffisance 
surrénalienne aiguë 

Déséquilibre électrolytique  Hypernatrémie 
Intoxication Alcool, drogues, poisons : cyanure, alkylants, CO 

Néoplasie, agonie Tumeur, métastase 
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Lors du passage au coma aréactif, le tonus mus- 
culaire disparaît, les réflexes du tronc cérébral 

sont abolis et la paralysie végétative s'établit. 

Dans tous les cas, les causes non traumatiques de 
coma sont à exclure (Tableau 2.3.2). En méde- 
cine d'urgence, de telles causes sont plus particu- 
lièrement l’hypoglycémie et les effets des drogues. 

Traitement 

Le but premier de la médecine d'urgence est la 
prévention des lésions secondaires, car le traite- 
ment des lésions initiales est, pour l'essentiel, hors 

de sa portée. 

Les soins de base incluent : 

+ la Surveillance par un ECG continu, l'oxy- 

métrie de pouls et la mesure de la pression 

artérielle, 

s la mise en place d'un abord veineux péri- 

phérique, 

s l’oxygénothérapie (au moins 5 I/min), 

s la surélévation à 30° de la partie supérieure 

du corps {Figure 2.3.2), 

s la mise en place d'un collier cervical car, 

jusqu'à preuve du contraire, une lésion de la 

colonne cervicale doit être suspectée. 

Lors du transport, la présence d’un médecin est 

indiquée, même chez les patients apparem- 

ment sans problèmes manifestes. En effet, à 

tout moment, l'état de conscience peut se dété- 

riorer, des convulsions ou une insullisance res- 

piratoire peuvent se déclarer. De plus, le risque 

d'inhalation est tres élevé. 

L'intubation trachéale et la ventilation artificielle 
sont impératives chez les patients présentant un 
GCS < 8. 
Pour la ventilation contrôlée, une normoventilation 

(PETCO, 35-40 mmHg) est recommandée et la 
FO} est fixée à 1,0. Une hyperventilation (PETCO ; 
< 30 mmHg) n’est indiquée qu'en cas de signes 
d'engagement. Pour garantir une PPC suffisante, 
une PAS > 120 mmHg est recommandée. 

L'anesthésie peut être induite par l’étomidate 

où l'association Kétamine et  midazolam. 

L'entretien est assuré, par exemple, par le fen- 
tanyl où l'association Kétamine et midazolam. 
Pendant le transport, l’anesthésie doit avoir 
une profondeur suffisante, pour prévenir la 
toux où d'autres facteurs, causes d’élévation de 
la PIC. Le patient est dirigé prélérentiellement 
vers un hôpital disposant d'un scanner et d’un 
service de neurochirurgie, 

Hémorragies intracräniennes 

Remarques préalables 

Les hémorragies intracräniennes ont une origine 

traumatique, mais aussi spontanée. Parmi les 

hémorragies spontanées figurent les lésions vas- 

culaires congénitales (anévrysme) où acquises 

(athérosclérose), ainsi que l'hypertension arté- 

rielle chronique ou paroxystique. L'hématome 

peut devenir très important en cas de troubles 

associés de l’hémostase. 

Sa simple suspicion requiert déjà le transport, avec 
accompagnement médical, vers un hôpital dispo- 
sant d’un service de neurologie et d’un scanner. 

En fonction de la localisation et de l’évolution, 

différents types d'hémorragie sont distingués. 

Hémorragie sous-arachnoïdienne (HSA) 

Pathogénie et physiopathologie 

Les anévrysmes intracräniens sont souvent des 

diverticules pédiculés des artères cérébrales ayant 

des parois particulièrement fragiles (Figure 2.3.3). 

Leur lésion est à l’origine d’un saignement dans 

l'espace sous-arachnoïdien. Plus rarement, on 

rencontre des HSA d'origine traumatique, myco- 

tique où tumorale. Des vasospames réactionnels 
menacent la perfusion cérébrale, 

Une classification en cinq, voire six stades, 
selon Hunt et Hess (Tableau 2.3.3), distingue : 

s Stade 0 — anévrysme non rompu, découvert 

de façon fortuite. 

e Stade 1 — asymptomatique, léger méningisme. 

Stade 2 — céphalées modérées à fortes. 

s Stade 3 - somnolence, désorientation, symp- 

tomes en foyer. 

s Stade 4 — stupeur, réponses automatiques 

en flexion ou en extension à la stimulation 

nociceptive, symptômes végétatifs. 

s Stade 5 - coma, signes d'engagement, état 
moribond. 

Un tiers des patients meurent avant l’admis- 
sion à l'hôpital. 

Anamnèse 

La forte irritation méningée déclenchée par le sai- 
gnement détermine une douleur fulgurante évoca- 
trice, en particulier dans la région occipitale. 

Le plus souvent apparaissent une raideur de la 
nuque et des troubles de la conscience. Par 
ailleurs, la survenue d’une HSA est souvent 
mise en relation avec un effort physique à l'ori- 
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Figure 2.3.2 Position proclive à 30° de la partie supérieure du corps 

— La tête est fixée en position 
neutre 

— En cas de choc manifeste, 

on peut recourir à la position 
allongée ou déclive 

Figure 2.3.3 Anévrysme cérébral 

Les anévrysmes cérébraux sont souvent 
localisés au niveau du cercle artériel 
de la base du crâne (= polygone de Willis) 

| 122% © 

225% e 

| 15-20% © 

40-45% © 

Tableau 2.3.3 Hémorragies sous-arachnoïdiennes (HSA), stades de Hunt et Hess 

Stade 0 Anévrysme non rompu, découvert de façon fortuite 

Stade 1 Asymptomatique, léger méningisme 

Stade 2 Céphalées modérées à fortes 

Stade 3 Somnolence, désorientation, symptômes en foyer 

Stupeur, réponses automatiques en flexion ou en extension 

ee à la stimulation nociceptive, symptômes végétatifs 

Stade 5 Coma, signes d'engagement, état moribond 
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gine d'une élévation ponctuelle de la pression 

artérielle, comme un effort de défécation ou un 

rapport sexuel. 

Bilan clinique 

+ Les patients peuvent avoir des valeurs de 

GCS de 3-15, susceptibles de se modifier 

notablement en cours d'évolution. C’est 
pourquoi ils doivent bénéficier d'une sur- 

veillance clinique et instrumentale continue. 

« Les pupilles peuvent être en myosis, en 

mydriase ou présenter une anisocorie ; leur 

état doit être contrôlé de manière répétée au 

cours de l’évolution. 
e En cas de survenue brutale, le tableau peut 

débuter par un état convulsil ; c'est pourquoi 

les signes d'une crise passée (perte des urines, 

morsure de la langue) sont à rechercher. 

Le diagnostic différentiel se fait avec les comas 

d'autre origine, en particulier métabolique et 

toxicologique. 

Traitement 

La clinique ne permet pas de préciser la loca- 

lisation et l'étendue du saignement ; un diag- 

nostic radiologique le plus rapide possible est 

indispensable. 

La prise en charge de base comprend : 

e la surveillance par un ECG continu, l'oxy- 

métrie de pouls et la mesure de la pression 

artérielle, 
« la mise en place d’un abord veineux péri- 

phérique, 

s l'oxygénothérapie (au moins 5 l/min), par 

masque ou sonde. 

En cas de diminution progressive de la vigilance, 
les patients sont à intuber précocement pour dimi- 
nuer le risque d'inhalation et d'hypoventilation 
avec hypercapnie et hypoxie. L'anesthésie peut 
être induite par le propofol (1,5-2,5 mg/kg) ou 
l'étomidate (environ 0,3 mg/kg). Il faut recourir à 
une posologie plutôt élevée pour éviter les réac- 
tions végétatives avec élévation de la pression arté- 
rielle, etc. 

Il faut tendre à des valeurs de PAS de l'ordre de 
110-140 mmHg, ce qui permet d'assurer une per- 
fusion cérébrale suffisante (en présence, le cas 
échéant, de spasmes vasculaires), tout en évitant 

une augmentation du saignement. 
Des mesures adaptées pour augmenter la pression 
artérielle sont le remplissage vasculaire et l'apport IV 
titré de noradrénaline. 
Des pressions artérielles excessives peuvent être 
contrôlées par la trinitrine administrée par voie 
sublinguale (Natispray® ; PIA 2-4 bouffées de 
0,3 mg), la nifédipine (Adalate® ; 10 mg par voie 
sublinguale) ou l’apport fractionné d’urapidil en IV 
(Eupressyl® ; PIA 10 mg, à répéter le cas échéant). 

— 

Une crise convulsive peut être arrêtée par 

l'apport IV de 10-20 mg de diazépam (Valium®) 

ou 5-10 mg de midazolam (Hypnovel®). Ces 

deux benzodiazépines sont aussi adaptées à la 

sédation (prudente) des états d'agitation. Les 

céphalées répondent généralement de laçon 

favorable au paracétamol (Perfalgan ®). 

Le traitement est neurochirurgical où neuro- 
radiologique, dans un centre disposant de tels 

services. 

Autres hémorragies 

intracrâniennes 

Pathogénie et physiopathologie 

On distingue des hémorragies chroniques et 

des hémorragies aiguës ; leurs causes sont trau- 

matiques (même des traumatismes minimes), 

hypertensives, voire iatrogènes en cas de trai- 

tement anticoagulant. Les principales formes 

sont (Figure 2.3.4) : 

« l'hémorragie intracérébrale (Figure 2.3.5), 

« l’hématome épidural (Figure 2.3.6) et 

« l'hématome sous-dural (Figure 2.3.7). 

Alors que les hématomes épiduraux et sous- 

duraux sont le plus souvent d'origine trauma- 

tique, l'hémorragie intracérébrale complique 

généralement une crise hypertensive. En cas 

d'atrophie cérébrale, un hématome sous-dural 

chronique peut rester longtemps muet. Ces 

formes ne peuvent pratiquement pas être dis- 

tinguées au moment de la prise en charge en 

médecine d'urgence. 

Anamnèse 

Un pic hypertensif ou un traumatisme peuvent 

être suivis d’un intervalle libre, jusqu'au moment 

où le volume de l'hématome dépasse la capacité 

des mécanismes de compensation et détermine 

une insuffisance de la perfusion cérébrale. Un 

hématome sous-dural chronique connu peut, 

lui aussi, augmenter de volume à tout moment 

et nécessiter un traitement urgent. La sympto- 

matologie dépend essentiellement du siège et de 

l'étendue du saignement : 

s L'interrogatoire porte sur le début et le type 

de symptômes, les antécédents médicaux, le 

traitement médicamenteux, notamment Îles 

anticoagulants, et les traumatismes (chutes). 

s En cas de traumatisme manifeste, les cir- 

constances de l'accident, en particulier le 

mécanisme lésionnel (chute ou impact), 

sont à éclaircir le plus précisément possible. 

+ Il faut aussi évoquer la possibilité de l'inter- 

vention d'un tiers. 
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Peau Arachnoïde 

Calotte osseuse 7e : 7 Espace sous-arachnoïdien, LCR 

Dure-mère —— Pie-mère 

: Si) — 

Les hémorragies intracérébrales peuvent survenir dans pratiquement tous les territoires cérébraux 
et dépasser les limites anatomiques des structures cérébrales. Une inondation du système ventriculaire 
avec blocage de la circulation du LCR est également possible 

Figure 2.3.6 Hémorragie épidurale après fracture du crâne avec lésion vasculaire 
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Bilan clinique 

Le contrôle de l’état des fonctions vitales est 

complété par un examen neurologique (voir 

Traumatisme crânien). 

Des pupilles dilatées ou en anisocorie peuvent être 
des indices déterminants pour le diagnostic de sus- 
picion. 

La valeur du GCS est déterminée régulièrement. 

Traitement 

Son but est le maintien ou le rétablissement de la 
perfusion, c'est-à-dire de l’oxygénation cérébrale. 

La prise en charge de base comprend : 

s la surveillance par un ECG continu, l'oxy- 

métrie de pouls et la mesure de la pression 

artérielle, 
s la mise en place d'un abord veineux péri- 

phérique, 
l'oxygénothérapie (au moins 5 l/min), par 

masque où sonde, 

la surélévation d'environ 30° de la partie 
supérieure du Corps. 

® 

© 

L'intubation trachéale et la ventilation contrôlée 
sont impératives chez les patients présentant un 
GCS < 8. Pour la ventilation, il convient d'assurer 

une normoventilation (PETCO> 35-40 mmHg) 
avec une FO, de 1,0. Une hyperventilation 
(PETCO; < 30 mmHg) n'est indiquée qu'en cas de 
menace d'engagement. 
Pour assurer une PPC satisfaisante, la PAS doit être 

supérieure à 120 mmHg. 

Le patient doit être transporté dans un service 
de neurochirurgie, où sera prise une décision 

de traitement chirurgical ou conservateur. 

Traumatismes du rachis 

Pathogénie et physiopathologie 

Les lésions de la CV et de la moelle épinière sont 
rarement isolées. C'est pourquoi, chez un blessé 

grave, l'existence d'un traumatisme de la CV doit 

toujours être suspectée jusqu'à preuve du contraire. 

Lors des traumatismes de la CV et de la moelle 

épinière, les structures osseuses et les parties 

molles sont lésées de façon directe — par déchi- 

rure, tiraillement, compression, saignement ou 

écrasement — et de façon indirecte — par l'œdème 
secondaire. 

Anamnèse 

L'information sur les circonstances de l'acci- 

dent et le siege de la douleur donnent des indi- 

cations importantes sur une lésion de la CV. 

Mais l'absence de douleur - lors d'une section 

médullaire — doit aussi être considérée comme 

une indication. 

Bilan clinique 

Après l'évaluation des fonctions vitales, l'exa- 
men neurologique apprécie de façon compara- 

tive la motricité et la sensibilité de chaque côté 
du corps (Figure 2.3.8 et Tableau 2.3.4). En 

présence d’une lésion vertébrale prédominante, 

l'examen doit aussi rechercher des atteintes 

associées, en particulier thoraciques et abdomi- 

nales. 

Traitement 

Son but est d'éviter la constitution de lésions 

supplémentaires par stabilisation de la CV et 
d'assurer une pression de perfusion suffisante. 

La prise en charge de base comprend : 

« la surveillance par un ECG continu, l'oxY- 

métrie de pouls et la mesure de la pression 

artérielle, 

+ la mise en place d'un abord veineux péri- 

phérique, 

s l'oxygénothérapie (au moins 5 I/min), par 

masque ou sonde 

La colonne cervicale, stabilisée dans l’axe, est mainte- 

nue à l’aide d’un collier et la partie restante de la CV 
est immobilisée à l’aide d'un dispositif adéquat 
(matelas coquille, plan dur type spine board). En pré- 
sence d’une insuffisance respiratoire imposant l'intu- 
bation, celle-ci doit être réalisée en limitant l’exten- 

sion de la tête au strict minimum. Le collier cervical 
déjà en place est ouvert, en laissant la colonne cervi- 
cale dans son dispositif d'immobilisation. Un assis- 
tant, situé à la tête, maintient celle-ci dans l’axe par la 

manœuvre dite des « rails de sécurité ». 
Un choc neurogénique requiert la compensation 
rapide de l’hypovolémie relative à l’aide de solutés 
colloïdes et cristalloïdes (but : PAS à 120 mmHg). 

Le cas échéant, le recours à la noradrénaline est 

requis. Pour ce faire, on peut utiliser, par exemple, 
une solution de 250 mi de NaCI à 0,9 % dans 

laquelle est diluée 1 ampoule (8 mg) de noradré- 
naline, la vitesse d'administration est déterminée 

par l'obtention de l'effet recherché. 

L'administration de méthylprednisolone (Solu- 

Médrol”) est controversée. Initialement, on 
administre 30 mg/kg de méthylprednisolone 

(PIA 2 400 mg), avec un relais par une perlu- 

sion continue de 5,4 mg/kg/h pendant 23 heu- 

res. Ce traitement est à mettre en route le plus 

rapidement possible, au pire avant la 6° heure. 

Le transport primaire du blessé dans un cen- 

tre de neurotraumatologie est recommandé. Le 

transport héliporté permet un transport rapide 

et avec un minimum de secousses. 
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Tableau 2.3.4 Niveau segmentaire avec muscles, sensibilité et réflexes correspondants 

Segment Muscle 

Diaphragme 
Deltoïde 
Biceps 
Triceps 
Petits muscles 

de la main 

M. intercostal 
(M. respiratoires accessoires) 

Quadriceps 

Quadriceps 

Releveur du pied 

Extenseur du pied 
Sphincter 

Sensibilité 

Épaule 
Epaule 
Pouce 

Index et médius 

Bord interne de la main, 

petit doigt 

Base du cou 

Mamelons 
Ombilic 

Aine 

Face antérieure de la cuisse 

Face antéro-interne de la jambe 
Dos du pied 
Gros orteil 

Bord latéral externe du pied 
Péri-anale 

Réflexe 

Réflexe bicipital 
Réflexe bicipital 
Réflexe tricipital 
Réflexe tricipital 

Réflexe cutané abdominal 

Réflexe rotulien 

Réflexe rotulien 

Réflexe tibial postérieur 

Réflexe achilléen 
Réflexe anal 
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2.4 Gynécologie et obstétrique 

Remarques préalables 

En médecine d'urgence, deux catégories 

d'urgences gynécologiques et  obstétricales 

s'observent plus particulièrement : un accouche- 

ment où une complication de la grossesse chez les 

femmes en âge de procréer ; des hémorragies ou 

des blessures, chez les femmes de tout âge, où 

les maladies antérieures où en cours détermi- 

nent la conduite à tenir. De principe, la 

patiente est adressée à un spécialiste. 

Urgences obstétricales 

Généralités 

La prise en charge d’une parturiente ou d’une 
femme enceinte exige une vigilance accrue, car, en 
plus de la mère, elle concerne aussi l'enfant (non 
encore né) en tant que deuxième patient. 

L'urgence obstétricale constitue pour l'équipe 

urgentiste, la patiente et ses proches, une situa- 

tion de tension, de stress et d'angoisse. Une 

prise en charge sûre et une atmosphère calme 

et attentionnée sont bénéfiques pour tous les 

acteurs. Le transport vers un service obstétrical 

est à mettre en œuvre. Chez une multipare en 

particulier, l'accouchement est quelquefois si 

rapide que la prise en charge de la mère et de 

‘entant doit se faire à domicile où dans le 

SMUR. Les multipares ont l'expérience des 

accouchements antérieurs et ont souvent une 
idée relativement précise du déroulement de 
‘accouchement en cours, 

Anamnèse 

Une grossesse normale à une durée approxi- 

mative de 270 jours. Les signes annonciateurs 

de l'accouchement sont la rupture de la poche 

des eaux, l'émission de mucosités sanglantes et 

des contractions régulières ; un autre signe 

présent aussi en cas d'accouchement patho- 

logique -peut être un saignement. 

L'interrogatoire précise la date théorique du terme, 
les grossesses et accouchements antérieurs et les 
complications éventuelles. 

Le carnet de surveillance de la grossesse est 

consulté et emporté. Une grossesse non décla- 
rée et un accouchement imprévu sont relative- 

ment rares et requièrent beaucoup de délica- 

tesse dans la prise en charge de la patiente et de 

ses proches. 

Examen 

Après l'inspection abdominale, la palpation et 

les manœuvres de Léopold (Figure 2.4.1) éva- 

luent la position de l'enfant. Les conditions 

d'intervention au stade préhospitalier permet- 

tent rarement l’auscultation correcte des bruits 

du cœur fœtal. 

En cas de rupture de la poche des eaux, on peut 
dans certain cas — par exemple pour affiner les 
décisions de prise en charge — procéder à un tou- 
cher vaginal prudent avec un gant stérile. 

Cet examen révèle le degré d'ouverture du col 

utérin et sa consistance et, le cas échéant, le 

type de présentation (tête, bassin, membres). 

En cas de placenta prævia, de procidence du cor- 
don (structure allongée, ferme, pulsatile) ou d'une 

procidence des membres, il est impératif d'arrêter 
le cours de l'accouchement par voie médicamen- 
teuse et manuelle. 

La couleur et la quantité de liquide amniotique 

informent sur l'état de l'enfant. Le liquide doit 

être clair à jaunâtre ; un liquide trouble ou ver- 

dâtre témoigne d'une souffrance fœtale. 

Traitement général 

Prise en charge de base de la mère 

Celle-ci comprend (Figure 2.4.2) : 

la surveillance par un ECG continu, l'oxy- 

métrie de pouls et la mesure de la pression 

artérielle, 

« la mise en place d'un abord veineux péri- 
phérique, 

« l'oxygénothérapie (au moins 5 I/min), par 

masque ou sonde. 
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Figure 2.4.1 Manœuvres de Léopold 
Les manœuvres de Léopold permettent de déterminer la hauteur du fond utérin et la présentation 
de l'enfant. 
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2.4 Gynécologie et obstétrique 

En cours d'accouchement, une analgésie peut 
être établie au besoin avec de faibles doses de 
kétamine (0,25-0,50 mg/kg par voie IV, PIA 2C- 
40 mg). Le cas échéant, la moitié de la dose ini- 
tiale est réinjectée. L'administration de benzodia- 
zépines et d'opiacée est à éviter (voir Analgésie et 
sédation, p. 80). 

Tocolyse en médecine d'urgence 

Quand la présentation n'est pas encore visible et 
que les contractions du travail n'ont pas encore 
débuté, la parturiente doit être transportée le plus 
rapidement possible dans le service d'obstétrique 
le plus proche, éventuellement sous couvert d’une 
tocolyse par le salbutamol. 

+ Le salbutamol (Salbumol®) est administré 

par voie IV en perfusion continue à la dose 

de 15 à 20 pg/min ; comme alternative, on 

peut aussi utiliser une forme inhalatoire, par 

exemple 2 boulfées de Ventoline®, à renou- 
veler si nécessaire. 

s Le transport se fait en position horizontale 

avec une légère surélévation de la partie 

droite du corps (Figure 2.4.2), où en position 

demi-assise pour empêcher le syndrome de 

compression de la veine cave inférieure, 

Accouchement normal et soins au nouveau-né 

La période de dilatation dure environ 30 min, 

lors de laquelle les intervalles entre les contrac- 

tions douloureuses se raccourcissent jusqu'à 2- 

5 min. L'accouchement normal se fait le plus 

souvent en présentation occipito-pubienne 

(Figure 2.4.3). Quand la tête apparaît au 

niveau du périnée (franchissement), on pro- 

cède à son dégagement : la tête doit être guidée 

avec précaution et le périnée protégé manuel- 

lement. Pour prévenir une déchirure du péri- 

née, une épisiotomie peut être requise 

(Figure 2.4.4). Ensuite se fait le dégagement 

des épaules, d'abord de l'épaule antérieure, 

puis de l'épaule postérieure. 

Pour l'épisiotomie, le périnée est incisé au 
point culminant d'une contraction expul- 

sive, quand il commence à blanchir, donc à 
devenir eXsangue sous l'effet de la forte ten- 
sion tissulaire. 

7 heures en direction 

useaux stériles. 

L'incision se fait à 6 ou 

latérale, avec des 

6 Le cordon est sectionné entre deux clamps, 

en conservant environ 10-15 cm de cordon 

du côté de l'enfant. 

En post-partum, l'utérus se contracte, le pla- 

(Gi 

e 

© 

enta et les membranes sont expulsés. 

Leur expulsion est assistée par une traction 

prudente sur le cordon et la compression 

simultanée de l'utérus au-dessus de la sym- 

physe. Le placenta et les membranes sont 

solidaires et leur intégrité est vériliée. 
La contraction utérine est renforcée à l'aide 

d'oxytocine (Syntocinon® ; 3 UI par voie 

IV). Cette administration peut être répétée ; 
de plus, l'utérus peut être massé manuelle- 

ment. 

En cas de persistance d'une hémorragie 

importante et d'absence de contraction uté- 

rine palpable, une atonie utérine avec ris- 

que d'état de choc et de coagulopathie de 

consommation peut exister, imposant un 

traitement hospitalier extrêmement rapide. 

Le nouveau-né est essentiellement exposé au ris- 
que d’asphyxie et d'hypothermie. 

(3 Ses fonctions vitales sont immédiatement 

contrôlées et son indice d’Apgar est établi 

après 1, 5 et 10 min (Tableau 2.4.1). 

Le cas échéant, une aspiration douce est 

effectuée au niveau des voies aériennes supé- 

rieures et de l'oxygène est administré à l'aide 

d'un masque avec réservoir (Figure 2.4.5 : 

voir aussi 1.4 Réanimation cardiopulmo- 

naire). 

Pour prévenir l'hypothermie, l'enfant est 

confié à sa mère et couvert. 

Accouchement pathologique 

Jumeaux 

Généralement, les jumeaux viennent au monde 
a vant le terme théorique. La naissance du 

second enfant peut être retardée du fait de la 

distension utérine massive et de l'épuisement de 

la mère. Son expulsion peut être assistée par 
une Compression utérine manuelle (manœuvre 
de Kristeller). L'assistance par une deuxième 
é 

a 

quipe et l'information du service d'accueil sont 

Organiser précocement. 
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Figure 2.4.3 Accouchement avec une présentation occipito-pubienne 

Figure 2.4.4 Manœuvres d'assistance à l'accouchement 

a Guidage de la tête et protection a 
simultanée du périnée 

b Épisiotomie dans différentes directions. 
La musculature sphinctérienne 
est à préserver. 

c Compression bimanuelle en cas 
d’hémorragie sur atonie utérine 

445. 
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Anomalies de présentation 

e Lors de la présentation du siège, il faut saisir 

l'enfant par les cuisses et le basculer dorsale- 

ment sur le ventre de la mère (manœuvre de 

Bracht ; Figure 2.4.6). Lors du dégagement 

de la tête selon Veit-Smellie (Figure 2.4.7), 

l'enfant « chevauche » le bras de l'accou- 

cheur, qui introduit un doigt dans la cavité 

buccale de l'enfant pour aider au dégagement. 

+ Lors de la présentation transversale en particu- 

lier — le cas échéant avec une procidence du 
bras — et lors d'une présentation des pieds, un 

accouchement par voie vaginale est impos- 

sible. L'accouchement doit être stoppé phar- 

macologiquement et manuellement jusqu'à 

ce que la césarienne puisse être faite. 
e Lors de la procidence du cordon (Figure 2.4.8), 

le fœtus est exposé au risque d’asphyxie et 

de mort du fait de la compression du cordon 

entre la filière génitale et le fœtus. En pareil 

cas, l'accouchement doit aussi être stoppé en 

repoussant le fœtus dans la filière génitale. 

se Le placenta prævia (Figure 2.4.9) recouvre 

complètement ou partiellement la filière 

génitale et peut menacer la vie de la mère et 

de l'enfant en donnant lieu à une forte 

hémorragie externe. Dans ce cas, l'accouche- 

ment doit aussi être stoppé, jusqu'à ce qu'il 

soit possible d'effectuer une césarienne. 

s Le décollement prématuré du placenta ne 

s'accompagne pas obligatoirement d'une 

hémorragie externe, mais un hématome 

rétroplacentaire étendu peut néanmoins 

menacer la mère et l'enfant. 

s Une embolie amniotique peut survenir pen- 

dant et apres l'accouchement ; d'un point de 

vue physiopathologique, elle correspond à 

un choc anaphylactique (voir 1.5 Choc et 
déchoquage). 

Autres complications 

Fausse couche 

La lausse couche (avortement) correspond à 

l'expulsion imminente ou débutante d'un fœtus 
généralement non viable, Elle se manifeste 

souvent cliniquement par un saignement vagi- 

nal. Les mères sont transportées dans un ser- 

vice d'obstétrique, sous couvert d’une prise en 
charge de base. 

Grossesse extra-utérine 

La grossesse extra-utérine (GEU) correspond à 

la nidation de l'œuf fécondé en dehors de la 

cavité utérine. À l’'anamnèse, on retrouve un 

retard des règles ; le dosage de la B-hCG est 

positif dans les urines. 

Le symptôme évocateur de la GEU est la survenue 
de fortes douleurs pelviennes à prédominance laté- 
rale (allant jusqu'au péritonisme) dans un contexte 
de retard de menstruation. 

La prise en charge de la douleur et de l’état de 
choc est identique à celle de l'abdomen aigu. La 

patiente est transportée dans un hôpital dispo- 

sant d'un service de chirurgie et de gynécologie. 

Hypertension gravidique 

Définition et épidémiologie 

On distingue trois formes : 

e La pré-éclampsie avec la triade œdème (géné- 

ralisé), protéinurie et hypertension. 

e L'éclampsie où s'ajoutent des crises convul- 

sives. 

e Le HELLP-syndrome avec la triade hyper- 

tension, cytolyse hépatique (elevated liver 

enzymes) et thrombopénie (low platelets). 

L'incidence atteint jusqu'à 10 % de l’ensemble 

de toutes les grossesses (le HELLP-syndrome 

0,5-1 %). Sont particulièrement exposées les 

très jeunes primipares, les femmes diabétiques, 

obèses ou hypertendues. Le risque de récidive 

lors d’une grossesse ultérieure est important. 

Pathogénie et physiopathologie 

La pathogénie est incertaine. Actuellement, 

une atteinte endothéliale généralisée avec des 

répercussions conséquentes Sur la circulation 

et certains organes est discutée. 
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Tableau 2.4.1 Indice d'Apgar 

Points 0 1 2 = 

Coloration Bleu ou blanc Tronc rose, Rose - : 
membres bleus Er) 

Pouls Absent Faible (< 100 b/min) Bien perçu (> 100 b/min) = 

: , RQ ‘Oo 
Réactions réflexes Aucune Grimaces Cris puissants, toux, AD) 
lors de l'aspiration éternuement £& 

Tonus musculaire Pas de mouvements Légère flexion lente Mouvements Ÿ 
spontanés, flasque des membres spontanés actifs : 5 

2e & 
Respiration Aucune Irrégulière, haletante Régulière 5 

E 

_v 
= 

Réalisation : 
L'évaluation est réalisée 1, 5 et 10 minutes après l'accouchement D 
Interprétation : a 
8-10 points = bonne vitalité de l'enfant, 5-7 points = légère dépression, 0-4 points = dépression grave > 

—— = _— - = NN. 

Figure 2.4.5 Prise en charge du nouveau-né 

Tout de suite après la naissance 
— Sécher 
- Stimuler 
— Aspirer, si nécessaire 

Coloration cutanée ? = Rose = Pas d’autres mesures 

= Pâle ou cyanosée 

+ Respiration ? = Satisfaisante +! oxygénothérapie par masque 

= Ventilation au masque, hyperinsufflation 
initiale, le cas échéant intubation 

Pouls ? > 100 b/min = Poursuivre la ventilation 

ee avec tendance 
a l'augmentation 

> 60 b/min 
< 60 b/min mais < 100 b/min 

avec tendance 

à la baisse 

= Poursuivre la ventilation, 

compression thoracique, 
adrénaline 

147. 
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2.4 Gynécologie et obstétrique 

Anamnèse 

Les patientes se plaignent d'une aggravation 

non spécifique de l’état général, d'agitation, de 

vertiges, de céphalées, de sifflements d'oreille, 

d'éblouissements et de douleurs épigastriques. 

Bilan clinique 

L'hypertension mise à part, l'examen clinique 

ne constate généralement rien de particulier. 

Traitement 

La suspicion d'une hypertension gravidique jus- 

tilie le transfert avec accompagnement médical 

dans un service d'obstétrique. À l'échelon pré- 

hospitalier, la différenciation avec une hyper- 

tension essentielle méconnue ou mal équilibrée 

est impossible. 

Dans la prise en charge préhospitalière, il ne faut 
intervenir qu'en cas de signes de crise hyperten- 
sive. Alors, le cas échéant la pression artérielle peut 
être diminuée à l’aide de nicardipine (Loxen® ; 
0,03-0,96 mg/kg/h par voie IV). La pression arté- 
rielle est à mesurer à intervalles rapprochés. 

Urgences gynécologiques - saignement 

et blessure 

Anamnèse 

Un saignement vaginal peut survenir en cours 

toute Chez la 

lemme enceinte, il peut traduire un avorte- 

ment. Chez la femme non gestante, il résulte le 

plus souvent d'une tumeur où d'une blessure. 

ou en dehors de grossesse. 

L'anamnèse recherche dans les antécédents 

des événements analogues, ainsi qu'une ten- 

dance hémorragique spontanée ou en relation 

avec un traitement anticoagulant. 

Bilan clinique 

À côté de la surveillance de base, on procède 

aussi à un examen de l'abdomen. Une explora- 
tion vaginale ne modifie pratiquement pas la 

conduite à tenir en médecine d'urgence et doit, 

par conséquent, être évitée. Des pertes sanguines 

importantes peuvent conduire à un choc hémor- 

ragique qui requiert un traitement adapté. 

Traitement 

Toute hémorragie vaginale survenant en 

dehors du cycle menstruel normal requiert un 

bilan gynécologique spécialisé. 

Le traitement consiste essentiellement en une stabi- 
lisation de l’état hémodynamique. Le saignement 
vaginal peut être diminué par le positionnement de 
la patiente jambes croisées (Figure 2.4.10). La 
compensation volumique suit les principes de la 
prise en charge d’un état de choc. 

La prise en charge d'une femme venant de subir 

un viol requiert des précautions particulières. 

Le viol induit un traumatisme physique et psy- 

chique aigu et grave, et une femme violée ne 

doit pas être laissée seule. 

L'entretien et l'examen se déroulent dans un lieu 
isolé et en présence d’une tierce personne, de pré- 
férence une femme. Une inspection où un examen 
local sont à proscrire. 

La patiente doit bénéficier d'un examen gyné- 

cologique spécialisé et d'un examen médico- 

légal. Si cela n'a pas été fait, la police doit être 

appelée. La désignation d'un coupable ou une 

enquête personnelle, ete. sont à proscrire. 
L'établissement d'un document écrit précis 

décrivant les circonstances d'accompagnement 

et les données relevées doit être établi, et 

pourra être utile plus tard pour répondre à une 

enquête judiciaire. 
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Figure 2.4.7 Dégagement selon Veit-Smellie 

En associant le croisement des jambes avec un tamponnement vaginal stérile, on vise à réduire 
le saignement et à prévenir l'infection. En cas d'état de choc, on peut mettre la partie supérieure 

du corps en déclive. 

tt 
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2.5 Pédiatrie 

Bases fondamentales 

Epidémiologie 

Les interventions pour des urgences pédiatri- 

ques sont plutôt rares ; cependant, elles posent 

à l'équipe urgentiste et au médecin d'accueil 

des urgences des exigences particulières. 

Ce sont souvent des situations à très forte charge 
émotionnelle du fait d'un manque d'habitude de la 
prise en charge d'enfants malades ou blessés et de 
la pression liée aux attentes des parents éventuelle- 
ment présents. 

Les indications typiques d'intervention sont : 

« les accès convulsifs, 

e le, 

+ l’inhalation, 

« la dyspnée laryngée, 
« l'ingestion d'un corps étranger et les intoxi- 

cations. 

En cas de décès de nourrisson, il s'agit le plus 

souvent d'une mort subite. 

Anatomie et physiologie 

Généralités 

En fonction de l'âge, les enfants ont des parti- 

cularités anatomiques et physiologiques dont 

la connaissance est indispensable à leur prise 

en charge en urgence. 

Les enfants ne sont pas des adultes de petite taille. 

s Les prématurés sont des enfants nés avant la 

fin de la 37° semaine d'aménorrhée (ou dont 

le poids de naissance est inférieur à 2 500 g). 

+ Les nouveau-nés sont des enfants matures, 

nés à terme, dénommés ainsi jusqu'à l'âge 

de 28 jours. 

e Les nourrissons sont des enfants dont l’âge 

est compris entre 29 jours et 12 mois. 

Les enfants en bas âge sont des enfants dont 

l’âge est compris entre 1 et 6 ans. 

C2 

s Les enfants en àge scolaire sont les enfants 

entre 6 et 14 ans. 

Appareil respiratoire 

Les voies aériennes (Figure 2.5.1) sont relative- 

ment étroites et les muqueuses qui les tapissent 

sont particulièrement réactives, par exemple 

lors de stimulation ou d'’inflammation (cdème, 

hémorragie). La réduction de calibre des voies 
aériennes qui en résulte augmente encore les 

résistances au flux gazeux (loi de Hagen- 

Poiseuille). Aussi une aspiration par voie 

nasale ne doit-elle être effectuée chez un nou- 

veau-né qu'en cas d'indication stricte. 

Les nouveau-nés et les nourrissons respirent obliga- 
toirement par voie nasale et leur respiration est 
menacée en cas d'obstruction des fosses nasales. 
Dans ce groupe d'âge, le battement des ailes du 
nez et le tirage intercostal inspiratoire sont des 

| signes d'alarme caractéristiques. 
l 

De plus, la ventilation spontanée peut devenir 

insuffisante en cas de limitation de la course 

diaphragmatique, par exemple du fait d'un 

nétéorisme, d'une occlusion où d’un trauma- 

tisme abdominal. 

Comparativement à l'adulte, le larynx est en 

position haute et l’épiglotte est longue et en 

forme de « V », ce qui peut rendre l'exposition 

de la glotte plus difficile lors de la laryngoscopie. 

Jusqu'à l’âge scolaire, la zone la plus étroite du trac- 
tus respiratoire est sous-glottique et non au niveau 
de la fente glottique. La trachée est courte (4 cm à 
partir de la glotte chez le nouveau-né) et se sépare 
en deux bronches souches selon le même angle. 

Ces particularités sont à prendre en compte 

lors de l'intubation, dans le choix de la sonde et 

la profondeur de son introduction. 

La tolérance à l'hypoxie des nouveau-nés et des 
nourrissons est très limitée. 

Appareil circulatoire 

Les shunis cardiopulmonaires présents pendant 

la vie intra-utérine (foramen ovale et canal arté- 

riel de Botal) se ferment lors du changement dir- 

culatoire du post-partum, d'abord seulement au 

niveau fonctionnel, puis définitivement dans les 

mois suivants (Figure 2.5.2). 
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Tableau 2.5.1 Anatomie des voies aériennes supérieures 

— Le larynx se situe chez le nouveau-né à la hauteur 
des 2° et 3° corps vertébraux cervicaux (à gauche), 
alors que chez l'adulte sa position est plus caudale 
(à droite) 

— L'épiglotte est proportionnellement plus longue 
— Le rétrécissement physiologique est sous-glottique 

Circulation fœtale Circulation après la naissance 
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2.5 Pédiatrie 

Lors d’une hypoxémie, l'élévation de la pression 
induite dans la petite circulation peut conduire à la 
réouverture de ces shunts. 

Chez les nouveau-nés, les nourrissons et les 
petits enfants, l’hypoxie induit une bradycardie. 

Chez les nouveau-nés, les nourrissons et les petits 

enfants, une bradycardie doit toujours faire évo- 
quer une hypoxie et être traitée en conséquence. 

Dans ces groupes d'âge, le DC dépend essentiel- 

lement de la FC — une réduction de moitié de la 

FC réduit approximativement d'autant le DC. 

Les nouveau-nés avec une FC < 60 b/min requiè- 
rent par conséquent, en plus de la ventilation con- 
trôlée obligatoire, des compressions thoraciques à 
fréquence élevée correspondante (120 b/min). 

Un déficit volumique (Figures 2.5.3 et 2.5.4) est 

initialement compensé par une tachycardie et 

peut se décompenser brutalement. 

Chez les nouveau-nés et les nourrissons, la 

mesure de la pression artérielle est difficile en 

pratique ; c'est pourquoi dans les situations 

d'urgence, il suflit, dans un premier temps, 

d'évaluer la qualité du pouls. 

Évaluation du poids corporel 

Sachant que la posologie des médicaments et le 
choix des dispositifs médicaux, etc. sont dictés 

par le PC et la taille de l'enfant, leur évaluation 

est nécessaire. Dans ce but, la formule suivante 

peut être utilisée : 
PC (kg) = (âge en années + 4) x 2 

De plus, on admet généralement qu'entre 
les divers groupes d'âge, le poids est approxi- 

mativement doublé : 

s nouveau-né : 3-4 ko, 

s nourrisson : 5-10 ke, 

s enfant en bas âge : 10-20 ke, 
« enfant d'âge scolaire : 20-40 ke. 

Épiglottite 

Épidémiologie 

La majorité des enfants pour lesquels une « dys- 
pnée » est le motif d'intervention en médecine 

d'urgence sont agés de moins de 4 ans. Toutes les 

affections sténosantes des voies aériennes 
peuvent conduire à une insuffisance respiratoire 

aiguë et avoir des suites délétères. La figure 2.5.5 

montre l'image radiographique d'une épiglotte 

agrandie (thumbprint, « empreinte du pouce ») 

avec obstruction menaçante des voies aériennes. 

Chez le nouveau-né et le nourrisson, un pouls bra- 
chial bien palpable et, chez le petit enfant, un pouls 
carotidien bien perceptible témoignent de prime 
abord d’une fonction circulatoire suffisante. 

Plus l'enfant est jeune, plus ses capacités de com- 
pensation dans des situations d'urgence respira- 
toire sont réduites. 

Thermorégulation 

Du fait de leurs particularités anatomiques et 

physiologiques, les enfants sont exposés au ris- 

que d'hypothermie. Par rapport au poids cor- 

porel, la surlace corporelle des petits enfants 

est trois fois plus élevée que chez l'adulte. La 

tête d'un nouveau-né correspond à environ 

19% de la SC, soit le double de 

l'adulte. 

celle de 

Des maladies intectieuses, telles qu'une épi- 

glottite (Figure 2.5.5), peuvent conduire en 

peu de temps d'un état de bien-être total à un 

tableau sévère avec, le cas échéant, une 
atteinte des fonctions vitales. 

Pathogénie et physiopathologie 

L'épiglottite (Figures 2.5.5 et 2.5.6) est une infec- 

tion bactérienne (le plus souvent liée à Hæmophi- 
lus influenzæ). Depuis la politique de vaccination 

anti-Hæmoplhilus b, elle est devenue plus rare. 

Dès la prise en charge à l'échelon préhospitalier, des 
précautions strictes pour prévenir l'hypothermie par 
apport de chaleur s'imposent. 

Le pic de survenue de la maladie se situe entre 2 et 
6 ans ; mais elle peut aussi toucher des enfants plus 
jeunes ou plus âgés. 

Après consommation des réserves de glyco- 

gene endogène, une hypothermie persistante 

expose notamment à l'hypoglycémie et au 

développement d'une acidose métabolique. 

En l'absence de traitement, la maladie s'aggrave 

rapidement et peut conduire à l'arrêt respira- 
toire et circulatoire. 

Anamnèse 

L'anamnèse révèle, en règle générale, la notion 
d'évolution rapide de l'affection, avec mal de 

gorge, fièvre élevée et insuffisance respiratoire 

aiguë sévère (Figure 2.5.6). 
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Figure 2.5.3 Hypotension artérielle 

Une hypotension artérielle est affirmée quand les valeurs seuils de PAS 
ci-dessous sont franchies 

Nouveau-né < 55-60 mmHg 
—— — dv 

Nourrisson < 70 mmHg _ 
_— £ ee : = ŒE = 

Enfant en bas âge < 70 mmHg + 2 x âge (années) © 

Enfant d'âge scolaire < 90 mmHg | 

Figure 2.5.4 Classification d’une déshydratation 

Déshydratation | Perte de poids EG EC FR Diurèse  Recoloration capillaire 

Légère 5 % à 5 
——— — = —— — ue _——— 

Modérée 5-10 % | | l Î 

Sévère > 10 % LL (coma) || (AL Val 
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Figure 2.5.5 Épiglottite | 

Thumbprint 

Un des signes de l'épiglottite 
est l'orthopnée avec mise en Jeu 

des muscles respiratoires accessoires 
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Symptômes et bilan clinique 

Les enfants ont un aspect inquiétant et sont 

généralement assis, prenant appui sur leurs 
parents pour essayer, par cette posture, de soula- 

ger leurs difficultés respiratoires (Figure 2.5.6). 

La dyspnée sévère et croissante se caractérise par 
un stridor inspiratoire, induit par la sténose des 
voies aériennes hautes. Du fait d’une déglutition 
particulièrement douloureuse, les enfants refusent 
de boire et ne parlent plus. La salive n’est plus 
déglutie et s'écoule à l'extérieur, au niveau des 
commissures labiales. 

La voix couverte, « étouflée » est rarement 

constatée. Un autre symptôme important est 

une fièvre élevée, rapidement croissante (39- 

40 °C). Les enfants de moins de 2 ans, en par- 

ticulier, peuvent présenter des symptômes non 

spécifiques, en l'occurrence une toux 

aboyante, atypique d’une épiglottite. 

Traitement 

Toute stimulation sur les voies aériennes supérieu- 
res est dangereuse et peut conduire à un œdème 
supplémentaire et à une obstruction complète. 

s Avant toute chose, il faut rassurer les 

parents et l'enfant et éviter tout stress sup- 

plémentaire. 

s La surveillance se limite à l'oxymétrie de 

pouls et à l'observation clinique continue. 

s L'oxygène est administré à l’aide d'un mas- 

que non directement appliqué sur le visage, 

pour ne pas inquiéter davantage l'enfant. 

+ La mise en place d'un abord veineux n'est 

pas absolument indispensable. 

s En cas de troubles de la conscience d'origine 

hypoxique, on débute, dans un premier 

temps, une ventilation au masque pour évi- 

ter, dans la mesure du possible, l'intubation 

et couvrir ainsi la période de transport. 

+ Un échec de la tentative d'intubation peut 

rendre toute ventilation au masque impossible 

et imposer le recours à la cricothyroïdotomie. 

s On peut aussi recourir à une administration 

d'oxygène par l'intermédiaire d'une canule 

de perfusion veineuse après ponction de la 

trachée. 

Il est important de prévenir l'hôpital d'accueil 
(si possible avec un service pédiatrique) pour 

que des mesures préparatoires puissent y être 
prises. Le transport s'effectue toujours avec un 

accompagnement médical. 

Laryngo-trachéo-bronchite 

Pathogénie et physiopathologie 

La laryngo-trachéo-bronchite aiguë est souvent 

désignée par le terme de « pseudo-croup » et 

survient le plus souvent chez les enfants en bas 

âge (Figure 2.5.6). Les agents déclenchants 

sont le plus souvent des virus (virus para- 

influenza) ; on retrouve rarement des infections 

bactériennes ou une sténose des voies aériennes 

supérieures d'origine allergique. Par rapport à 

l'épiglottite, la laryngo-trachéo-bronchite est 

bien plus fréquente, mais elle ne comporte 

généralement pas de risque vital. 

Anamnèse 

L'anamnèse relève souvent une toux aboyante, 

préférentiellement le soir ou la nuit, Chez cer- 

tains enfants, le tableau clinique est récidivant. 

Souvent, l'appel d'urgence est motivé par l’inquié- 

tude des parents, ce que le médecin urgentiste 

ne doit pas critiquer, mais accepter. 

Symptomatologie et bilan clinique 

L'intubation préhospitalière n'est effectuée qu'en 
dernier recours et comporte des risques importants 
(hypoxie prolongée de l'enfant, aggravation des 
conditions d'intubation). 

Les enfants en bas âge présentent une toux 
aboyante et un stridor inspiratoire ; contrairement 
à l'épiglottite, ils n'apparaissent pas inquiétants et 
n'ont pas de dysphagie. 

Les enfants sont enroués ou aphones. La tempé- 
rature corporelle n'est que légèrement augmentée. 

Une cyanose avec troubles de la conscience, 

bien que rare, est alors un signe de risque vital. 

Traitement 

Le traitement comporte, là aussi, l’apaisement de 
l'enfant et des parents, ainsi qu'une surveillance 
continue de l'enfant. 
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Figure 2.5.6 Épiglottite et laryngo-trachéo-bronchite 

Épiglottite 

Agent infectieux 
bactérien 
Larynx 

Laryngo-trachéo-bronchite 

Agent infectieux 
viral 

Trachée, glotte 

Stridor inspiratoire 
Plutôt absence de toux 
Bruits respiratoires graillonnants, 
dysphagie, hypersialorrhée, voix 
étouffée, non enrouée 

Stridor inspiratoire 
Toux aboyante, bruyante 
Agitation 

Éventuellement pleurs silencieux 
Assis, penché en avant 

Aspect inquiétant 
Brève anamnèse |) 

Fièvre > 40 °C D 
3à6ans E 7 

Évolution foudroyante 
(8 à 16 heures) 

Garder son sang froid 
Administration d’air frais, humide 

Pas de mesures invasives 

Risque vital 

Voix enrouée 

Allongé 
Souvent syndrome grippal préalable 

Fièvre 38, 5-39, S °C 

Ta 3ans 

Évolution sur 
plusieurs jours TRE 

Calmer 
Contrôle des fonctions vitales 
Position allongée avec élévation 
de la partie supérieure du corps 
Boissons fraiches 
Augmenter l'humidité de l'air 
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+ Un bain de vapeur (chez les enfants coopé- 

rants) ou une exposition à l'air frais peuvent 

apporter un soulagement. 
+ En cas de dyspnée sévère, on administre de 

l'oxygène à l’aide d’un masque. 

# Pour obtenir un eflet anti-ædème, de la 

bétaméthasone (Celestène®, à titre indicatif, 
2 mg si < 10 kg, 4 mg si > 10 kg) peut être 
administrée par voie IM ou en aérosol. 

s En cas d’obstruction sévère, de l’adrénaline 

(0,5 mg/kg, maximum 5 mg) peut être 
administrée en aérosol. 

s Une sédation médicamenteuse n'est généra- 
lement pas requise ; en cas de besoin, du 

diazépam (5-10 mg par voie rectale) est 

administré. 

Le transport à l'hôpital se fait en position assise 

dans les bras d’un parent et avec un accompa- 

gnement médical. 

Diagnostic différentiel 

À côté du diagnostic différentiel entre épiglot- 

tite et laryngo-trachéo-bronchite se pose aussi 

celui avec d'autres maladies dont le symptôme 

majeur est un « stridor inspiratoire » : 

+ Une fièvre élevée plaide pour une cause infec- 

tieuse. 

+ Les œdèmes de la glotte et du larynx peu- 

vent aussi avoir une cause allergique, trauma- 
tique, où être liés à l'inhalation de gaz irritant. 

e L'inhalation d'un corps étranger détermine, en 

l'espace de quelques secondes, le passage 

d'un état de totale bonne santé vers un 

tableau d’obstruction totale ou partielle des 

voies aériennes supérieures ou inférieures. 

Les Signes auscultatoires dépendent de la 

position du corps étranger. 

Convulsions fébriles et autres crises 

convulsives 

Épidémiologie 

La lièvre est la principale causé de convulsions 

chez l'entant (Figure 2.5.7); d'autres causes, 

telles que l'épilepsie, sont moins fréquentes. 

Souvent, le médecin urgentiste est confronté à 

la première manifestation, car les parents 

d'enlants atteints d’épilepsie connue sont au 

courant de la maladie et savent comment réagir. 

Pathogénie et physiopathologie 

Sur le plan pathogénique, à côté de la fièvre, il 
existe d'autres facteurs déclenchants, parmi 
lesquels figurent : 

® © © © 

S 

les infections du SNC (une méningite par 

exemple), 

la déshydratation, 

les intoxications, 
les accès post-traumatiques (après TC), 

les troubles métaboliques (en particulier 

une hypoglycémie). 

ouvent, une épilepsie avec crises récidivantes 

ne peut être rattachée à une cause précise. 

L'accès convulsif constitue une réaction uniforme 
du SNC et doit conduire à une cause précise. 

Anamnèse 

Le plus souvent sont rapportées des convul- 
sions impressionnantes avec cyanose et perte 
d e connaissance. Il faut interroger systéma- 

tiquement l'entourage sur l'existence d'une 

latéralisation. En présence d'une épilepsie 

connue et traitée, il faut s'informer des médi- 

caments administrés. 

Symptomatologie et bilan clinique 

Tout accès convulsif chez un patient fébrile n'est 
pas forcément une convulsion fébrile ; une épilep- 
sie peut aussi se manifester lors d'une poussée 
fébrile. 

Une convulsion fébrile survient dans le cadre 

d'une fièvre élevée franche et se manifeste par 
d es convulsions tonico-cloniques généralisées 
se prolongeant pendant 5-10 min environ. En 

règle générale, le médecin urgentiste ne décou- 
V re l'enfant qu'au stade post-critique. Typique- 

ment, ce sont les enfants entre le 6° mois et la 

5° année qui sont touchés. 

Une crise convulsive de plus de 15 min, ou 

survenant en dehors de cette fourchette d'âge, 
(sl st désignée comme « convulsion fébrile com- 

pliquée ». À ce groupe appartiennent aussi les 
a ccès multiples sur 24 heures ou ceux survenant 

dans un contexte d'atteinte cérébrale préalable. 

Lors des crises tonico-cloniques généralisées, 
les convulsions s'accompagnent des manilesta- 
tions suivantes : 
s hypoventilation et perte de connaissance 

pendant l'accès, 

éventuellement morsure de la langue, hyper- 

Sialorrhée, perte d'urines, quelquefois émis- 
sion de selles, 

sommeil post-critique, avec somnolence et 

désorientation. 

Une activité épileptique persistante est dénom- 
mée état de mal épileptique. 
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Figure 2.5.7 Convulsion fébrile et autres convulsions 

Causes a Ron intoxication 
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Figure 2.5.8 Crise convulsive 

Crise convulsive 

Paramètres vitaux, signes associés, O2 

— Passée — 5 

Fièvre Pas de fièvre Diazépam rectal 

O;, surveillance, 

Paracétamol abord veineux 
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Traitement 

Convulsion fébrile non compliquée 

Après la fin de l'accès convulsif, l'enfant, en 

phase post-critique, est placé en position laté- 

rale de sécurité. 

Une convulsion fébrile est traitée avec un antipyré- 
tique et, le cas échéant, des enveloppements froids 
des jambes. 

2 Médecine d'u 

L'antipyrétique est généralement le paracéta- 

mol (Doliprane®, suppositoire) administré par 

voie rectale : 

e 125 mg chez les nourrissons, 

s 250 mg chez les petits enfants. 

Le transport vers un service de pédiatrie se fait 

sous surveillance clinique et par oxymétrie de 

pouls, avec accompagnement médical. En cas 

de coma persistant, un contrôle de la glycémie 

est requis. En règle générale, l'administration 
d'un anticonvulsivant n'est pas requise du fait 

de la courte durée de l'accès. 

Accès convulsif persistant 

En cas d'accès convulsif persistant (Figure 2.5.8), 

les enfants sont d'abord protégés contre les trau- 

matismes, en particulier de la tête. Une tentative 

d'intubation ne doit pas être effectuée au cours 

d'une convulsion. De l'oxygène est administré 

par l'intermédiaire d’un masque et une sur- 

veillance par oxymétrie de pouls est effectuée. 

Les parents sont calmés et informés de la situa- 

uon. 

Ce traitement arrête généralement une convul- 
sion fébrile. Sa persistance témoigne souvent 

de l'existence d'une épilepsie. L'escalade théra- 

peutique fait alors appel successivement aux 

mesures thérapeutiques suivantes : 

« Un barbiturique comme le thiopental (Nes- 

donal® ; 5-7 mg/kg) ou des hypnotiques 

comme l’étomidate (0,3 mg/kg) ou le propo- 

fol (1-2 mg/kg) sont adaptés pour interrom- 

pre rapidement une convulsion. Le phéno- 

barbital (Gardénal®), en revanche, n'atteint 

son effet maximal au niveau du SNC qu'après 

20-60 min. 

« L'insuflisance respiratoire et le risque d'inha- 

lation peuvent imposer le recours à l’intuba- 

tion et à la ventilation artilicielle. 

Diagnostic différentiel 

Le diagnostic différentiel doit éliminer une 

hypoxie, une hypoglycémie et une hypovolé- 

mie (déshydratation), qui nécessitent le traite- 

ment correspondant. 

Mort subite du nourrisson 

Epidémiologie 

Le syndrome de mort subite du nourrisson 

(SMSN où SIDS pour sudden infant death syn- 

drom) est défini par la mort subite d'un nour- 

risson jusque-là en bonne santé. Le diagnostic 

définitif ne peut être obtenu que par l'autopsie. 

À l’arrivée du médecin urgentiste, un accès persis- 
tant ou évoluant depuis plus de 2 min doit être 
interrompu par voie médicamenteuse. 

+ Dans un premier temps, du diazépam (par 

voie rectale) est administré à une dose déter- 

minée en fonction du poids (5 mg pour un 

PC < 15 kg et 10 mg pour un PC > 15 kg). 

e Le cas échéant, l'administration peut être 

répétée après 10 min. 

En cas de recours à la voie IV, on administre 

0,2-0,4 meg/ke. 

L'incidence du SMSN est d'environ 1 pour mille, 
avec un pic entre le 2€ et le 4° mois de vie. || peut 
aussi toucher des nourrissons plus jeunes et des 
petits enfants en bas âge. 

L'expression ALTE (apparent life threatening 

event) désigne le cas d’un nourrisson qui a 

survécu à un arrêt respiratoire avec perte de 

connaissance, parce qu'un traitement adapté a 

été mis en route en temps utile, 

Les facteurs suivants sont associés à une 

incidence plus élevée de SMSN et d'ALTE 

(Rieure 259); 

position ventrale du nourrisson, 

s Consommation de tabac dans la famille, 

s antécédents familiaux de SMSN ou d'ALTE, 

s nourrisson qui a déjà présenté un ALTE, 

# ancien prématuré, 

e abus de drogue et de nicotine pendant la 

grossesse, 

réchauffement excessif de l'enfant (vête- 

ments, température de la pièce). 

(7 
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Tableau 2.5.9 SMSN (syndrome de mort subite du nourrisson), ALTE (apparent live threatening event) 

Les facteurs suivants sont associés à une incidence plus élevée de SMSN et d'ALTE 

— Position ventrale du nourrisson nn à 
ES ne ) 
D ÿ 

Er $ 
— Consommation de tabac ST 1 " ee 

dans la famille a in —& 

SA j de \ 
PES | / | | 

— Antécédents familiaux de SMSN ( | 
et d'ALTE ? \ | 

— Nourrisson qui a déjà présenté un ALTE \ \ 
4 À 

Fee ; à \ | 
— Ancien prématuré 7/4 | / 

— Abus de drogue et de nicotine pendant la grossesse # ? 
’ 4 

— Réchauffement excessif de l'enfant (Vêtements, température , d } 

de la pièce) es 

Figure 2.5.10 Aide en cas de SMSN 

»> Soutien psychologique par l'équipe de secours 

»> Intervention d’une équipe de la CUMP 

» Association Naître et Vivre 
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Pathogénie et physiopathologie 

L'ALTE et le SMSN comportent toujours une apnée. | 

Le plus souvent, il est impossible de trouver la 

cause de l'’apnée. La survenue de courtes pha- 
ses d'apnée est un événement physiologique 

chez les nourrissons, dans la mesure où leur 

durée ne dépasse pas 205 et qu'elles ne 

s'accompagnent pas de cyanose, de chute de 

tension ou de bradycardie. Des troubles de la 

ventilation peuvent aussi survenir en cas de 

maladie du SNC ou d'obstruction des voies 

aériennes. Par ailleurs, les cardiopathies, le cas 

échéant avec troubles du rythme sévères, ainsi 

que les maladies du SNC et les troubles méta- 

boliques sont aussi à discuter. 

Anamnèse 

Dans la plupart des cas, l'enfant, en bonne 

santé jusque-là, est découvert sans vie dans son 

lit. Les parents sont surpris devant cette situa- 

tion et ont déjà débuté des mesures de RCP. 

Symptomatologie et bilan clinique 

En cas de SMSN, on est en présence d'un 

enfant inconscient, en arrêt cardiorespiratoire ; 

souvent, des signes de certitude de la mort sont 

déjà présents (rigidité et lividités cadavéri- 
ques). En cas d'ALTE, les enfants sont incons- 

cients, atones, en apnée avec cyanose et en 

bradycardie hypoxique. Les deux situations cli- 

niques peuvent s'accompagner d'inhalation. 

Traitement 

En présence d’un arrêt respiratoire où circulatoire 
sans signes de certitude de la mort, une RCP doit 
être mise en route sans délai. 

Chez les nourrissons présentant un SMSN, le 

pronostic de la REP est mauvais ; en revanche, 

en cas d'ALTE, de simples mesures (stimula- 

tions tactiles, ventilation artificielle) sont sou- 

vent déjà suffisantes. Les enfants traités avec 

succès sont transportés sous accompagnement 
médical dans un service de pédiatrie. 

Sachant que la survenue d'un ALTE com- 

porte un risque élevé de récidive, les enlants 

regagnent le domicile après information des 

parents — le cas échéant avec un « monitorage 
à domicile ». Le « monitorage à domicile » de 

l'activité ventilatoire et cardiaque suppose 

comme préalable une formation des parents 

aux manœuvres de la RCP, pour que l'enfant 

puisse, le cas échéant, être secouru efficace- 
ment. De plus, un suivi médical régulier de 
l'enfant, une évaluation des situations 

d'alarme et un soutien des parents sont néces- 

saires. Les fausses alarmes déstabilisent les 

parents quand elles sont fréquentes. 

Particularités 

La RCP des nourrissons et des enfants en bas 

âge est une situation particulièrement éprou- 

vante pour l'équipe urgentiste. De plus, la 

pression générée par les attentes des parents 

est transmise consciemment ou inconsciem- 
ment à l’équipe, qui est ainsi exposée à une 

charge émotionnelle supplémentaire. 

En principe, la RCP ne doit pas être mise en route 
quand existent des signes de certitude de la mort. 

On évite ainsi le développement d’un sentiment 

de culpabilité chez les parents qui, supposant 

que leur enlant était mal en point, n'ont pas 

débuté les gestes de RCP. Mais il peut aussi arri- 

ver que les parents ne comprennent pas pour- 

quoi l'équipe ne fait aucune tentative de 

réanimation et considèrent cette attitude comme 

non-assistance à personne en danger. Il semble 
alors humainement préférable d'entreprendre la 

RCP et, après un certain temps, de préparer les 

parents à l’inefficacité de la tentative. 

Ilimporte de proposer aux parents un soutien par 
là cellule d'urgence  médico-psychologique 
(CUMP). Parallèlement, une association de parents 

ayant perdu un enfant de mort subite s'est créée 
(association Naître et Vivre), avec pour mission 

d'assurer un accompagnement, un soutien psy- 
chologique et une information à l'entourage fami- 
lial endeuillé (Figure 2.5.10). 

Pour plus de détails 

Consulter le site de l'association nationale 

Naître et Vivre, reconnue d'utilité publique : 
wWwww.naitre-et-vivre.org. 
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Figure 2.5.11 Abaque pour l'urgence pédiatrique l 

Sonde d'intubation 

Longueur Diamètre 
oral externe ID = 
(cm) (Charrière) (mm) - Âge (ans) 

22-23 23-34 75-06 ONE 

21 30 RO 12 — — 2 
21 28 65 + 10 ——— 1 

19 26 6,0 8 = == 

117/ 24 55 - 6 = — | 

15 22 5,0 Â = = 

14 20 45 +2— 
18 4,0 1 — 

17 | | | 
16 35 F0 — | | 

| | 

10 14 300 | 0 | | 

pt | | 

| | | | | Poids (kg) 

3 5 10 20 30 40 50 

Atropine UD) 100, … 200, 400, 600, 800, 1000, | 
en , 150 300 600 900 1200 1500 

ug/kg intratrachéal 

Adrénaline (ug) 50, 100, 200, 300, 400, 500, 

IDE 500 1000 2000 3000 4000 5000 
100 ug/kg intratrachéal 

Amiodarone (mg) 
5 mg/kg IV 25 50 100 150 200 250 

Bicarbonate de Na à 8,4% (mi) 
(jusqu'à 1 ml/kg) IV 5 10 20 30 40 50 

Diazépam (mg) 2,5= 
intraveineux/rectal 1 215M62=5)7/5007,5/110 10/- 10/- 10/- 

Paracétamol (suppositoire) (mg) 500- 
125 250 500 1000 1000 1000 

Corticoïde (mg) 
Par exemple, Solu-Médrol® 10 20 40 60 80 100 

(2 mg/kg 

Remplissage vasculaire (ml) 

Colloïde/cristalloïde 50-100 100-200 200-400 300-600 400-800 500-1000 
Initialement 10-20 ml/kg 

Défibrillation (J) 
4 |/kg bi-/monophasique 20 40 80 120 160 200 
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2.6 Neurologie 

Accident vasculaire cérébral 

Définition et bases fondamentales 

Les troubles circulatoires du cerveau sont les 

causes les plus fréquentes des déficits neurolo- 

giques centraux. Ils conduisent à un accident 

vasculaire cérébral («attaque cérébrale »), 

dont les causes sont diverses (Figure 2.6.1) : 

s infarctus cérébral, déterminé par une isché- 

mie cérébrale d'origine thrombotique ou 
embolique (env. 85 %), 

s hémorragies cérébrales d'origine vasculaire, 

comme une hémorragie liée à l'hyperten- 

sion artérielle, l'HSA et la perturbation du 

retour veineux par une thrombose des vei- 

nes cérébrales ou des sinus (env. 15 %). 

Symptômes 

Un diagnostic étiologique par l'examen clinique 
(préhospitalier) n'est pas possible. 

Les symptômes considérés comme caractéris- 

tiques d'HSA, comme une céphalée brutale 

maximale et les signes méningés, constituent 

certes des indications, mais ne sont pas des 

preuves formelles. Pour l’équipe d'urgence, la 

reconstitution rétrospective de l'AVC en fonc- 

tion de la durée des perturbations neurologi- 

ques n'est pas significative (Tableau 2.6.1). 

La symptomatologie clinique dépend de la localisa- 
tion et de l'étendue de la lésion et est, de ce fait, 

très variable (Figures 2.6.2 et 2.6.3). 

Elle débute par des nausées, des vertiges et des 

céphalées. La plupart des patients développent 

des troubles de la vigilance allant jusqu'au 

coma. Les déficits neurologiques localisés, les 

troubles de la parole, les hémi- ou tétraparésies 
complètes sont caractéristiques. De plus, des 

crises d'épilepsie peuvent y être associées. 

Traitement 

Comme un traitement ciblé requiert une 

exploration instrumentale préalable (scanner, 

IRM, angioscanner spiralé), la prise en charge 

en médecine d'urgence se limite au maintien et 

à la surveillance des fonctions vitales. La prise 

en charge de base comprend : 

s une surveillance par un ECG continu, l’oxy- 

métrie de pouls et la mesure de la pression 

artérielle, 

e la mise en place d’un abord veineux péri- 

phérique, 

e l'oxygénothérapie (au minimum 5 l/min) 

au moyen d'un masque où d'une sonde, 

s le contrôle de la glycémie. 

Pour garantir plus particulièrement la perfusion du 
pourtour du foyer d'AVC (zone de pénombre), des 
valeurs élevées de pression artérielle (PAS jusqu'à 
220 mmHg, PAD jusqu'à 120 mmHg) sont à res- 
pecter et ne doivent pas conduire à l’utilisation 
d'agents hypotenseurs. 
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Figure 2.6.1 Troubles vasculaires cérébraux. Les troubles vasculaires cérébraux sont les causes les 
plus fréquentes des déficits neurologiques centraux. L'AVE ne constitue pas une unité pathologique. 

1. Infarctus cérébral (85 %) 
ischémie cérébrale consécutive à une : 

— thrombose des vaisseaux cérébraux, 85 % infarctus 
— embolie cardiogénique, 
— vascularite ou | 

— thrombose des veines ou sinus cérébraux. 

2. Hémorragie cérébrale (15 %) 
— Hémorragie par hypertension artérielle 
— Hématome intracérébral 
— Hémorragie sous-arachnoïdienne (HSA) 

Tableau 2.6.1 Critères d'évolution des AVC ischémiques en cas de processus sténosant 
des vaisseaux cérébraux (stades 1-IV) : cliniquement, on distingue les accidents réversibles 

| (AIT et PRIND) des accidents vasculaires progressifs et des infarctus cérébraux complets. 

Stade Nomenclature Critères évolutifs des AVC ischémiques 

! Sténose asymptomatique 
des artères cérébrales 2 Médecine d'urgence spécifique 

Il Accident ischémique Minutes à 24h Réversible 
transitoire (AIT) 

Déficit neurologique Quelques jours à 3 semaines Réversible | 
ischémique prolongé au maximum 
réversible (PRIND) 

nl AVC progressif En6-12h Progression 
discontinue 

| EM AVC complet AVC primaire ou après AIT Non réversible 
et AVC progressif Pas d'extension 

Figure 2.6.2 Territoires vasculaires des artères cérébrales antérieure, moyenne et postérieure 
a) Coupe longitudinale et b) axiale du cerveau 

Artère cérébrale antérieure | 3 ) 

EEE | PT 
Artère cérébrale moyenne bn 

1x 

+ ee + ——— { 
Artère cérébrale postérieure l , ee 
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s Au cas où une diminution de pression arté- 
rielle s'avérerait nécessaire, celle-ci ne devra 

pas abaisser la PAS au-dessous de 180 mmHe. 

s Le choix d’un site d'hospitalisation adapté 

(Figure 2.6.4) est particulièrement impor- 

tant ; en eliet, la fenêtre de temps pour réa- 
liser des mesures et interventions ciblées 

(par exemple, fibrinolyse artérielle directe 

ou pose d'un stent dans un vaisseau céré- 

bral) n’est que d'environ 3 h. 

Crise d'épilepsie 

Définition et bases fondamentales 

La crise d'épilepsie est un trouble subit du fonc- 

tionnement cérébral avec des décharges électri- 

ques excessives et une excitation incoordonnée 

des circuits neuronaux. L'étiologie est hétéro- 

gène, allant des maladies cérébrales graves, les 
lésions cérébrales pré- et périnatales, en passant 

par les TC, jusqu'aux causes toxiques, néoplasi- 

ques et cérébrovasculaires, 

En fonction du siège et du mode d'exten- 

sion de l'épilepsie, différentes formes sont dis- 

tinguées (Tableau 2.6.2). La plus fréquente est 

la crise tonico-clonique généralisée où grand- 

mal (Figure 2.6.5). Une cause fréquente en est 

le sevrage brutal de drogue ou d'alcool. 

La crise isolée peut être parfaitement déli- 

mitée dans le temps. Plusieurs accès peuvent 

se suivre en série, séparés d’un intervalle pen- 

dant lequel le patient reprend connaissance. 

L'état de mal épileptique correspond à un état 

avec activité épileptique prolongée, pendant 

lequel le patient reste comateux. 

Symptômes de la crise épileptique de type 

grand mal 

Le plus souvent, la crise est précédée par une 

sensation particulière dénommée aura. La crise 

débute habituellement par un stade tonique 

« raidissement »), suivi d'un stade clonique 

avec des secousses rythmées. Pendant la crise, 

e patient est exposé aux risques de chute et de 

morsure de la langue ; la perte d'urine et de 

matières fécales est un signe typique. Les pupilles 

sont généralement dilatées et aréactives à la 

lumière. L'asphyxie associée à la crise explique 

a présence d’une cyanose. 

Après la crise, la musculature se relâche 

spontanément, la respiration reprend et la cya- 

nose s'améliore rapidement. En règle générale, 

le patient est hébété et désorienté, ou reste 
pendant plusieurs heures dans un état crépus- 

culaire post-critique. 
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Figure 2.6.3 Déficits neurologiques orientant sur la localisation d’un infarctus cérébral. 
La symptomatologie neurologique se manifeste controlatéralement à la lésion cérébrale. 

Territoire vasculaire Symptomatologie neurologique 

A. cérébrale Hémiplégie Neurovessie centrale 
antérieure (sensitivo-) 

motrice ar | SR 
prédominante ù + 
au membre 
inférieur 

A. cérébrale Hémiplégie Aphasie (si l'hémisphère 
moyenne (sensitivo-) dominant est touché, 

motrice on observe une aphasie) 
à prédominance 
brachiofaciale 

Hémi-anopsie A. cérébrale Hémi-hypo-esthésie 
postérieure 

Figure 2.6.4 Infrastructures minimales de l'hôpital accueillant une suspicion d'AVC 

Disponibilité 24 h/24 : 24h 
— d'un scanner 
— d’un neurologue et de possibilités 

de diagnostic fonctionnel neurologique 
(par ex., EEG) 

— d’un service de réanimation, pour la prise 
en charge des patients présentant 
des troubles de la conscience 

- d'un service de prise en charge des AVC 
ischémiques (stroke-unit), de prise 
en charge des patients vigiles et coopérants 

En cas d'AVC récent (début des symptômes < 2 h), 

angioscanner et IRM en plus (possibilité re 
d'une fibrinolyse in situ ou d’une pose de stent) 
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Traitement 

s Dans tous les cas, il convient d'éviter que 

le patient ne se blesse ; la mise en place 

d’un cale-bouche est pratiquement impos- 

sible pendant la crise et comporte plutôt 

des risques. 

+ Dès que possible, un abord veineux est mis 

en place et solidement fixé et de l'oxygène 

(environ 5 l/min) est administré. 

s Un contrôle de la glycémie est indispensable. 

s L'administration « prophylactique » d’anti- 

convulsivants après la crise est inutile et rend 

plus difficile l'évaluation neurologique. 

2 Méd 

Si, à l’arrivée du médecin, il persiste encore des 

manifestations épileptiques, un état de mal épilep- 
tique doit être évoqué. Un traitement médicamen- 
teux permettant d'interrompre les convulsions 
s'impose alors pour éviter la constitution de lésions 
cérébrales secondaires, liées à l'hypoxie persistante. 

s Dans un premier temps, il faut tenter 

d'assurer un abord veineux en veillant à se 

protéger soi-même et en faisant appel à un 

assistant 

« En médecine d'urgence, l'emploi de diazé- 

pam est une pratique bien établie. La dose IV 

initiale est de 0,15 mg/kg (PIA 10 mg). Comme 

alternative, le midazolam peut être utilisé à 

raison de 0,1 mg/kg. 

+ En cas de persistance de la crise après réin- 

jection d’une dose de benzodiazépine, du 

thiopental (5-7 mg/kg ; PIA 500 mg), ou de 

l'étomidate (0,2-0,3 mg/kg ; PIA 20 mg) sont 

administrés. 
s L'insuffisance respiratoire et le risque d'inha- 

lation peuvent imposer l’intubation et la ven- 

tilation artilicielle. 

Après une éventuelle intubation, le patient ne doit 
pas être curarisé pour pouvoir reconnaître et traiter 

Le diazépam et le midazolam peuvent aussi 

être administrés par voie IM ou intrarectale ; le 

midazolam peut également l'être par voie 

nasale, Le recours à la phénytoïne en médecine 

d'urgence n'est pas rationnel, du fait de l'iner- 
tie de son profil d'action pharmacodynamique. 

Par principe, tout patient, ayant présenté 

une crise d’épilepsie doit être hospitalisé pour 

un bilan neurologique, surtout après une pre- 

mière manifestation. Chez certains patients 

dont l'épilepsie est connue et le facteur déclen- 

chant probable décelé (par exemple, arrêt du 

traitement), l'hospitalisation n'est pas indis- 

pensable dans la mesure où l'examen neuro- 

logique est négatif et que le patient peut être 

pris en charge à domicile. 
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Tableau 2.6.2 Classification internationale de l’épilepsie de l'International Ligue Against Epilepsy (ILAE) 

1. Crise partielle (origine focale) 

A. Crise partielle simple (conscience non altérée) 

1. Avec symptomatologie motrice, par exemple crise de type Bravais - Jackson 
2. Avec symptomatologie somatosensorielle ou sensorielle spécifique (visuelle 

ou hallucinations auditives, paresthésies) 
3. Avec symptomatologie végétative (vomissement, nausée, pâleur, sueurs, rougeur) 
4. Avec symptomatologie psychiatrique (symptômes cognitifs et affectifs) 

B. Crise partielle complexe (avec troubles de la conscience) 

1. Début comme une crise partielle simple, suivi par des troubles de la conscience 
2. Avec troubles de la conscience inauguraux 

C. Crise partielle, se généralisant secondairement, par exemple en crise tonico-clonique 
(grand mal) 

I. Crise généralisée 

A. Absences 

1. Absences typiques 
2. Absences atypiques 

B. Crise myoclonique 
C. Crise clonique 
D. Crise tonique 
E. Crise tonico-clonique (grand mal primaire) 
F. Crise atonique 

II. Crises d'épilepsie inclassables 

Figure 2.6.5 Évolution typique d'une crise de type grand mal 

Primaire + + EE 

: : État crépusculaire 
Tonique (10 s) Clonique (10-90 s) Coma (10-90 s) (heures à jours) 

Secondaire 

(aura, 
initialement . 5 2 

signes D À EE | EE | 
en foyer) 
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Troubles psychotiques 

Définition et bases fondamentales 

Dans la 10° révision de la Classification internatio- 
nale des maladies, le concept de « troubles psycho- 
tiques » désigne un groupe de troubles psychiques 
graves caractérisés par une perte étendue et transi- 
toire du rapport à la réalité et des modifications de 
l'état de conscience. 

En situation d'urgence (Figure 2.7.1), les trou- 

bles psychotiques sont classés en fonction de 

leur symptomatologie, sachant qu'il existe des 

formes de passage de l’une à l'autre. Il s’agit des 

formes suivantes : 

+ les états d’agitation, 
# les états confusionnels, 

+ les modifications de l'état de conscience, 

les états akinétiques, 

les tendances suicidaires. 

e 

e 

États d'agitation 

Symptômes et causes 

Les états d’agitation ont souvent des causes 

organiques telles qu'une intoxication ou un 

sevrage en alcool, drogues où médicaments, ou 

encore une hypoglycémie, une maladie thyroï- 

dienne, une tumeur cérébrale où un héma- 

tome sous-dural. Par ailleurs, de nombreuses 

maladies psychiatriques, telles que la dépres- 

sion, la manie ou la psychose endogène, peu- 

vent induire un état d’agitation. 

Les éléments caractéristiques sont les trou- 

bles pulsionnels et de la psychomotricité. La 

mimique et la gestuelle expriment l'état de 

tension du patient; l'agitation motrice, la 

désinhibition avec perte du contrôle de soi, la 

méfiance et la dysphorie sont fréquentes et 

peuvent, le cas échéant, aboutir à des actes de 

violence en rapport avec une tendance clasti- 

que et destructive. 

Le patient est en danger du fait d'un comportement 
suicidaire, de la désorientation et d'une errance sans 

but ; il met aussi en danger, le cas échéant, d'autres 

personnes par une agressivité associée. 

Traitement 

L'élément thérapeutique essentiel est l’établisse- 
ment d’un contact humain et un «entretien cal- 
mant» (talk down). Quand le patient a un 

comportement qui, manifestement, constitue une 
menace pour lui-même et son entourage, il faut 
demander en temps utile l'intervention de la police. 

Un comportement de confrontation est à éviter 

à tout prix. Si la discussion n'est pas efficace, 
un traitement médicamenteux peut devenir 

indispensable : 

s Une agitation psychomotrice prédomi- 

nante est traitée par un neuroleptique 

sédatif comme la loxapine (Loxapac® ; PIA 

25-50 mg par voie IM), ou la cyamémazine 

(Tercian® ; PIA 25-50 mg par voie IM). 

Les états d'angoisse aigus où horrortrips sont 

contrôlés par des benzodiazépines (par exem- 

ple, le midazolam [Hypnovel® ; PIA 5-10 mg 

par voie IV lente|). 

Dans les états de manque entraînés par le 

sevrage en alcool, la clonidine (Catapres- 

san® ; administration fractionnée de 0,15- 

0,3 mg/kg ou en perfusion de courte durée) 

permet une atténuation des signes végétatifs 

et une diminution de la pression artérielle et 

de la fréquence cardiaque (NAT : en France, 

la clonidine n'a pas d'AMM dans cette indi- 

cation, pourtant retenue dans de nombreux 

pays europeens). 

Bien que la symptomatologie s'améliore 

souvent rapidement, le risque élevé de réci- 

dive requiert une hospitalisation pour une 

prise en charge plus approfondie. 

États confusionnels 

Symptômes et causes 

Ces états se caractérisent par une détérioration 

du niveau de conscience et des troubles de 

idéation. La pensée est confuse, les schémas 

de raisonnement logique sont détruits, la 

mémoire et la concentration sont affaiblies. Par 

ailleurs, il peut exister des troubles de la per- 
sonnalité, 

V 

e 

gue), 

idées d'influence, illusions, 

tallucinations. Les causes sont multiples 

tincluent en particulier les abus (alcool, dro- 

es troubles métaboliques, la déshydrata- 

avec 

oire 

tion, la fièvre élevée, l'épilepsie ou la démence. 

Souvent, l'anamnèse ne peut être connue que 
par l'interrogatoire des proches. 
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Figure 2.7.1 Patient et médecin dans le cadre tendu des maladies psychiatriques 

RraRanes où : 

- Contusun 

— Troubles de la conscience 

— Akinésie 

— Tendance suicidaire 

. pe. - 

Médecin 

— Assure sa propre sécurité 

- Montre de l’empathie 

— Prépare des médicaments 

— Sollicite les forces de l’ordre pour un internement d'office 

— Recherche un placement 

nn  . 
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Traitement 

Comme dans la plupart des cas, une communica- 
tion avec le patient est impossible et que le vécu 
des symptômes psychotiques est souvent pénible 
et angoissant, un traitement médicamenteux est 
en principe indiqué. 

+ En cas de composante psychotique prédo- 

minante, un neuroleptique puissant comme 
l'halopéridol (Haldol® ; PIA 5-10 mg par 

voie [V) est indiqué. 

e En cas de peur prédominante, une benzo- 

diazépine (par exemple, le clorazépate 

[Tranxène®] ; PIA 20-50 mg par voie IV) est 

le médicament de choix. 

+ Une hospitalisation est la règle. 

Modifications de l'état de conscience 

Symptômes et causes 

Ces troubles étaient anciennement regroupés 

sous le terme de « délire ». Ils se manifestent 

par une perturbation brutale de l'état de 

conscience à des degrés variables, pouvant 

aller jusqu'à la somnolence, voire au coma. 

Ils comportent une détérioration des fonc- 

tions cognitives et de mémorisation, et une 

désorientation. IIS S'accompagnent d'halluci- 

nations, essentiellement visuelles, de fausses 

reconnaissances et de visions chimériques. 

Les psychoses endogènes sont rarement en 

cause. Le plus souvent, ces troubles résultent 

d'une pathologie somatique, en particulier : 

s les atteintes cérébrales, telles que l'épilepsie, 

le TC, les tumeurs ou les processus inflam- 

matoires, 

s les troubles métaboliques comme l'hyper- 

thyroïdie, l'insuffisance hypophysaire ou le 

diabète sucré, 
e les intoxications (par une drogue) et les syn- 

dromes de manque, 

# lesatteintes extracérébrales, telles qu'une dés- 

hydratation, des infections ou une hypoxie. 

Traitement 

Au premier plan figurent la protection des 

fonctions vitales et l'hospitalisation en vue du 

traitement de la maladie causale. 

Akinésie 

Symptômes et causes 

L'akinésie ne doit pas être confondue avec les 

troubles de la conscience. Le plus souvent, elle 

s'installe progressivement. Les manifestations 

prédominantes sont l'incapacité à entrer en 

contact et à communiquer (mutisme akinétique) . 

Le plus souvent, le patient a les yeux ouverts et 

effectue occasionnellement des mouvements 

spontanés involontaires ou des actes automati- 

ques. À tout moment, l'état akinétique peut se 

transiormer brutalement en un état d'agitation. 

Le manque d’autocontrôle des pulsions peut 

donner lieu à des manifestations de raptus hétéro- 

ou auto-agressif (suicide). 

Les causes de ces troubles sont des maladies 

psychiatriques et somatiques. 

Traitement et diagnostic différentiel 

Au niveau préhospitalier, il faut en premier 

lieu assurer un apport liquidien adéquat car les 

patients ne sont souvent pris en charge 

qu'après un temps suffisamment long pour 

induire un état de carence d'apport en aliments 

et en liquides. Il est indispensable d'hospitaliser 

ces patients. 

Sur le plan du diagnostic différentiel, il faut 

en particulier éliminer un syndrome malin des 

neuroleptiques (SMN). Le SMN est un effet 

secondaire rare d’un traitement neuroleptique 

au long cours et il est facilement méconnu du 

lait de sa symptomatologie proche de celle du 

mutisme akinétique. Les signes évocateurs du 

SMN sont une fièvre élevée, une rigidité pro- 

noncée et une hypersalivation. Un SMN 

impose une prise en charge dans un service de 
réanimation. 



Tendances suicidaires 

Les tendances suicidaires peuvent être réaction- 
nelles à une situation existentielle ou avoir une ori- 
gine névrotique ou psychotique. 

En présence de tendances suicidaires (menace 

où passage à l'acte), il importe d'évaluer le degré 

de risque de passage à l'acte ou de récidive. 

Pour ce faire, les idées suicidaires du patient 

sont discutées ouvertement avec lui ; dans cette 

pathologie, toute réaction de rejet ou d'évite- 

ment est à proscrire. Souvent, le patient mini- 

mise la situation. L'avis donné par des tiers peut 

être utile pour évaluer correctement la situa- 

tion. Les critères d'appréciation de la tendance 
suicidaire sont : 

+ la présence dans l’anamnèse d'idées et/ou 

de tentatives de suicide, 
« des idées précises de suicide ou sa planifica- 

tion concrète, 
# un comportement auto-agressif, 

e des signes de dépression et des maladies psy- 

chiatriques antérieures, 

+ la perte récente d'un être cher, 

# des situations conflictuelles irrésolues. 

Traitement 

La première mesure, la plus importante, est l'entre- 
tien dans une atmosphère calme, pour établir une 
relation de confiance. 

La suggestion de solutions possibles pour per- 

mettre au patient de s’en sortir est utile. Pour 

ne pas gêner ou retarder un bilan psychiatrique 

approfondi, il faut renoncer dans la mesure du 
possible à un traitement médicamenteux pré- 

hospitalier. 

«+ Un état d'agitation prononcé peut aire 

envisager l'administration d’un neurolepti- 

que sédatif comme la loxapine (Loxapac® ; 

PIA 25-50 mg IM). 

« Les benzodiazépines sont à éviter car elles 

peuvent désinhiber des pulsions suicidaires. 

e Une surveillance continue rigoureuse par 

l'équipe d'urgentistes et l'admission en milieu 

psychiatrique s'imposent dans tous les cas ; il 

en est de même aussitôt après un traitement 

chirurgical éventuel indispensable. 

2.7 Psychiatrie 
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Aspects réglementaires 

L'hospitalisation libre est le régime habituel 

d'hospitalisation. Si le patient n'est pas consen- 

tant à une hospitalisation, deux procédures 

contraignantes peuvent être engagées dans des 
situations précises et selon des modalités bien 

définies. 

L'hospitalisation à la demande d'un tiers (HDT) 

est un recours quand le malade n'est pas consen- 

tant aux soins, mais que son état impose des 

soins immédiats avec surveillance en milieu 

hospitalier, et que ses troubles rendent impossi- 

ble son consentement à ces soins (le patient se 

met en danger par le refus de prise en charge). 

L'HDT nécessite une demande d'admission d’un 

tiers (par exemple, un membre de la famille ou 

un proche) et un certificat médical constatant 

l'état mental du patient. Un deuxième certificat 

médical établi par un médecin de l'établisse- 
ment d'accueil doit confirmer le premier certifi- 

cat pour valider l'HDT. Dans le cas d’un mineur, 

la procédure d'HDT n'a pas de support légal : il 

appartient au titulaire de l'autorité parentale de 
prendre la responsabilité de l'hospitalisation. 

L'hospitalisation d'office (HO) concerne les 

patients non consentants qui présentent des 

troubles psychiatriques compromettant l'ordre 

public et la sécurité des personnes (le patient 
représente un danger pour autrui). Il s'agit alors 

d'une mesure administrative sous la forme d'un 

arrêté préfectoral. Cet arrêté est établi sur la base 

d'une enquête du maire ou des services de 

police, et d’un certificat médical constatant les 

troubles mentaux et leur dangerosité. Les forces 

de police où de gendarmerie sont les seules per- 

sonnes habilitées, en tel cas, à pénétrer au domi- 

cile du patient et doivent donc être sollicitées. 
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2.8 Urgences dans d’autres disciplines 

Urologie 

Lithiase urinaire 

Bases fondamentales 

Les calculs rénaux qui se détachent dans le bas- 

sinet provoquent fréquemment une obstruc- 

tion des voies urinaires avec consécutivement, 

une contraction douloureuse de la muscula- 

ture lisse. 

Anamnèse et bilan clinique 

L'installation brutale d'une douleur intense, 

unilatérale, du flanc est caractéristique. Selon 

le niveau de l’obstruction, la douleur, lanci- 

nante à type de coup de poignard, peut irradier 

soit vers la colonne vertébrale, soit vers l'aine 

(Figure 2.8.1). La région concernée présente 

une douleur battante ; on retrouve par ailleurs 

une hématurie, parfois même des nausées et 

des vomissements. Typiquement, le patient 

présentant une colique néphrétique ne trouve 

pas de position soulageant sa douleur et lui 

permettant de se décrisper, car la douleur n'est 

pas liée à une irritation péritonéale. 

Traitement 

La prise en charge rapide de la douleur est au pre- 
mier plan. 

e Le traitement antalgique associe du Kétopro- 

lène (Profénid® ; PIA 100 mg en perfusion IV 

de courte durée) où du diclofénac (Volta- 

rène® ; PIA 75 mg par voie IM), en l'absence 

de contre-indication aux AINS, et un antal- 

gique non morphinique (paracétamol par voie 

IV ; PIA 1 g) en cas de douleur modérée, où de 

la morphine en première intention (titration ; 

PIA 4-8 mg par voie IV) en cas de douleur 

intense et/ou de contre-indication aux AINS. 

+ Méme en cas de traitement antalgique effi- 

cace, le patient doit bénéficier d'investiga- 

tions urologiques spécialisées pour éliminer 

une hydronéphrose sur lithiase rénale, etc. 

Rétention aiguë d'urine 

Bases fondamentales 

La rétention urinaire — impossibilité de vider 

une vessie pleine — est le plus souvent liée à un 

obstacle infravésical (par exemple, par une 

hypertrophie de la prostate) où à des troubles 

vésicaux neurologiques. 

Anamnèse et bilan clinique 

La vessie pleine provoque une douleur sous- 

ombilicale intense et une envie impérieuse d'uri- 

ner. Même chez l’obèse, on palpe une voussure 

élastique, douloureuse à la pression, au-dessus 

de la symphyse pubienne. 

Traitement 

Le traitement de choix est la vidange de la vessie 
par la pose prudente d’une sonde urinaire trans- 
uréthrale (Figure 2.8.2). 

Siméme une sonde de petit calibre (par exemple, 

Charrière 12) ne peut être posée, il faut avoir 

recours à un examen urologique spécialisé. 

Orthopédie 

Lumbago, sciatique et hernie discale 

Définitions et bases fondamentales 

Les hernies discales lombaires et cervicales sont 

les causes les plus fréquentes de syndrome de 

compression médullaire ; celui-ci se caractérise 

par des douleurs et des troubles de la sensibilité. 

s Un lumbago est déclenché par l'irritation des 

racines nerveuses de la colonne lombaire, c'est 

une douleur aiguë, brutale, intense, sans irra- 

diation aux racines sacrées (« tour de rein »). 
Il précède fréquemment une sciatique. 

e La sciatique est un syndrome lié aux racines 

lombosacrées avec douleur et déficit neuro- 

logique dans le territoire du nerf sciatique. 

L'élément décienchant le plus fréquent est 

une hernie discale. 

s Les hernies discales cervicales surviennent le 

plus souvent entre C5 et C6, et C6 et C7, les 

hernies discales lombaires entre LA et L5, et L5 

et SI. Les hernies discales thoraciques sont rares. 
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Figure 2.8.1 Irradiation des douleurs dans les maladies rénales et des voies urinaires 

Irradiation typique en cas 
de colique néphrétique 
avec lithiase haute (a) ou basse (b) 

/ || 

# 

du ln 
| Figure 2.8.2 Sondage urinaire transuréthral 2 Médecine d'urgence spécifique 

»> Patient allongé, une aide vous sert 
le matériel (chez les femines, le cas échéant, 

joindre les talons et écarter les genoux 
vers l'extérieur) 

» Positionner un champ troué stérile au-dessus 
du méat urinaire 

»> Avec des gants stériles, désinfecter la zone 
génitale 3 fois avec des compresses stériles 
et un désinfectant, avec la main gauche 

»> Chez l’homme, la main gauche 
(qui n’est plus stérile) tient le pénis 
vers le haut et 10 ml de lubrifiant stérile 
contenant de l’anesthésique local 

| sont appliqués 
» Chez la femme, la main gauche 

(qui n'est plus stérile) écarte les grandes 
lèvres 

» Avec la main droite stérile (le cas échéant 

avec une pincette), on introduit la sonde 
prudemment et sans forcer 

» Chez l'homme, on introduit la sonde 

jusqu'à la valve du ballonnet 
» Chez la femme, on introduit la sonde 

d'environ 10-15 cm 

» Puis on gonfle le ballonnet avec 10 ml de NaCI 
»> Retrait prudent de la sonde jusqu'au col vésical 
» Si le premier essai (essentiellement 

chez l'homme) est un échec, on peut faire 
une deuxième tentative avec une sonde 
plus fine ; si cette sonde ne peut être posée, 
il convient de consulter un urologue sans 
recourir à d'autres manœuvres 
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Symptômes 

Au premier plan, on trouve des douleurs cer- 

vicales ou lombaires qui irradient fréquem- 

ment au niveau des membres (Figures 2.8.3 et 

2.8.4). La toux et les efforts de défécation 
accentuent les douleurs. En cas de compres- 

sion des racines, on assiste à des parésies et, en 
cas de lésions lombaires basses et sacrées, à des 

troubles mictionnels. La tension et la contrac- 

ture des muscles dorsaux peuvent conduire à 

une subluxation des articulations vertébrales 

concernées, qui renforce localement la douleur. 

Traitement 

Le traitement de la douleur figure au premier 

plan, avec du paracétamol (PIA 1 g en per- 

fusion IV lente) ou un AINS, en l'absence de 

contre-indication, par exemple le kétoprofène 

(Profénid® ; PIA 100 mg en perfusion IV de 

courte durée). En cas de soulagement insuffi- 

sant, on peut compléter par de la morphine IV 

en titration (PIA 4-8 mg). 

En cas de signes de compression radiculaire (par 
exemple, faiblesse du releveur du pied) ou de syn- 
drome du cône terminal avec troubles mictionnels, 
un bilan étiologique immédiat en milieu hospitalier 
est indispensable. 

Symptômes 

À côté des douleurs et de la limitation de l’acuité 
visuelle, on retrouve souvent des pupilles défor- 

mées et une opacification des cristallins, le cas 

échéant une hernie de l'iris. 

Traitement 

s Les corps étrangers qui ont pénétré dans le 

globe oculaire ne sont, de principe, pas extraits, 

« l'œil est couvert stérilement, 

s des éléments oculaires faisant hernie (par 

exemple, l'iris) ne doivent pas être réintégrés. 

La simple suspicion de plaie perforante oculaire 
nécessite un examen par un ophtalmologiste. Les 
plaies de paupières sont aussi à montrer à un oph- 
talmologiste, du fait de possibles lésions associées 
(par exemple, voies lacrymales). 

Le transport se fait sur un matelas coquille qui 

préserve des chocs. En cas de symptomatologie 

cervicale, la pose d'un collier cervical est néces- 

saire. 

Urgences oculaires 

Plaie perforante de l'œil 

Bases fondamentales 

Les causes fréquentes de lésions perforantes de 

la cornée et de la sclérotique avec ouverture du 

globe oculaire sont les accidents de la circula- 

tion avec débris de verre (par exemple, pare- 

brise) et les activités prolessionnelles sans pro- 

tection oculaire (par exemple, bouts de bois ou 

de métal). 

Chez le polytraumatisé, on passe souvent à côté 
des lésions oculaires associées ou de lentilles de 
contact en place. Chez tous les patients comateux, 
il faut, pour cette raison, procéder à une inspection 
rigoureuse des yeux. 

Crise de glaucome aigu 

Symptômes 

Chez les patients atteints de glaucome, la pres- 
sion intra-oculaire (PIO) est augmentée du lait 

du trouble de la circulation de l'humeur aqueuse. 

Une augmentation subite supplémentaire de la 

PIO conduit à des céphalées frontales intenses 

avec nausées et vomissements. Typiquement, la 

conjonctive de l'œil concerné est injectée de vais- 

seaux ; il peut exister un œdème de la cornée et 

une pupille aréactive à la lumière. L'examen 

comparatif met en évidence, du côté atteint, un 

globe oculaire dur comme de la pierre. 

Traitement 

s En préhospitalier, il convient de soulager la 

douleur par du paracétamol (Perfalgan® ; PIA 

lg en perfusion IV de courte durée), dans 

certains cas particuliers, on peut recourir à la 

morphine IV en titration (PIA 4-8 mg). 

e La PIO peut être abaissée par l’administra- 

tion de 500 mg d’acétazolamide (Diamox®). 

+ Les patients doivent être confiés sans délai à 

un ophtalmologiste. 
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Figure 2.8.3 Syndromes radiculaires avec troubles de la sensibilité et de la motricité 
et atteinte des réflexes au niveau des membres inférieurs 

RR = réflexe rotulien ; RTP = réflexe tibial postérieur ; RA = réflexe achilléen 

Syndrome L3 

Parésie 

Réflexe aboli 

Dermatome 

Syndrome 

L4 

M. quadriceps 
fémoral 
et ilio-psoas 

RR 

Du grand 
trochanter, 

en traversant 
la portion moyenne 
de la cuisse 
vers la face interne 
du genou 

LS 

Parésie 

Réflexe aboli 

Dermatome 

M. long 
extenseur 
de l’hallux 

et court extenseur 

des orteils 

RTP 

De la racine 
de la cuisse au genou 
latéralement, puis 
le long de la gouttière 
tibiale, puis, 

par la face dorsale 
du pied, vers le gros 
orteil et l'orteil 
suivant 

M. quadriceps et 
tibial 
antérieur 

RR 

De la hanche 

et la face latérale 

de la cuisse 

vers la malléole 
interne 

s1 

M. fibulaires, 

triceps sural 
et grand fessier 

RA 

Face postérieure 
de la cuisse 
et de la jambe 
vers la malléole 
externe et le bord 
du pied, territoires 
des petits orteils 
et de la partie externe 
de la plante des pieds 
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Urgences ORL et maxillo-faciales 

Hémorragies orales 

Bases fondamentales 

En préhospitalier, la localisation précise de l’hémor- 
ragie est souvent impossible. Les pertes sanguines 
sont fréquemment sous-estimées, car une grande 
partie est déglutie. 

Les causes les plus fréquentes sont les trauma- 

tismes et les tumeurs du pharynx et du larynx. 

Symptômes 

En plus de l'hémorragie, les patients présen- 

tent souvent — principalement en cas d'affec- 

tion tumorale — une dyspnée. 

Traitement 

+ En plus de la surveillance de base (prise rap- 

prochée de la pression artérielle, ECG continu, 

oxymétrie de pouls), il convient de mettre en 

place deux abords veineux de bon calibre et 

d'instaurer une oxygénothérapie (10 l/min). 

s Une éventuelle prise en charge d’un état de 

choc fait appel à des solutés cristalloïdes et 

colloïdes (voir 1.5 Choc et déchoquage). 

s En cCas d'insuffisance respiratoire mena- 

çante, une intubation trachéale sous anes- 

thésie à séquence rapide (voir au verso de la 

page de couverture) devient nécessaire. Le 

cas échéant, une autre mesure, alternative, 

pour assurer la liberté des voies aériennes 

(voir Liberté des voies aériennes et ventila- 

tion) peut être choisie. 

s Après avoir assuré la liberté des voies 

aériennes, un tamponnement de l'hémorra- 

gie peut étre tenté. 

Abcès du cou et de la face 

Bases fondamentales 

Il s'agit le plus souvent d’abcès périmandibu- 
laires ; par ailleurs, on rencontre des abcès 

péri-amygdaliens et d'autres localisations. 

Symptômes 

Du fait de l'innervation sensitive marquée, les 
inflammations du cou et de la face sont très dou- 

loureuses. 

On retrouve des signes d’inflammation locale 

comme un érythème et un œdème et, le cas 

échéant, un blocage de la mâchoire et des trou- 

bles de la déglutition. Une dyspnée ou un stri- 

dor sont rares. 

Traitement 

s En plus de la surveillance et du traitement 

de base, le traitement antalgique figure au 

premier plan avec administration de paracé- 
tamol (Perfalgan® ; PIA 1 o IV en perfusion 
de courte durée), le cas échéant titration de 

morphine (PIA 4-8 mg par voie IV). 

s Le patient doit être confié sans délai à un 

médecin spécialiste ORL. 

Epistaxis 

Symptômes 

Une épistaxis sévère ou persistante se mani- 

feste fréquemment dans un contexte d'hyper- 

tension artérielle et peut alors conduire à des 

pertes sanguines significatives avec choc hémor- 

ragique. 

Traitement 

+ En plus de la surveillance et du traitement 

de base, il convient, dans un premier temps, 

d'abaisser une pression artérielle trop élevée 

avec de la trinitrine (2 bouflées de 0,3 mg 

en sublingual) et, le cas échéant, de l'urapi- 

dil (10-25 mg par voie IV) ou de la nicardi- 
dine (2,5 mg par voie IV). 

s Le saignement peut être stoppé par tampon- 

nement avec des bandes de gaze ou une 

sonde à ballonnet. 

Les patients sont adressés sans délai à un 
médecin ORL. 

& 
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Figure 2.8.4 Syndromes radiculaires avec troubles de la sensibilité et de la motricité 
et atteinte des réflexes au niveau des membres supérieurs 

RB = réflexe bicipital ; RT = réflexe tricipital 

Syndrome (ES C6 

Parésie M. deltoïde M. biceps 
et biceps et brachioradial 

Réflexe aboli RB RB 

Dermatome Épaule et bord Extrémité distale 
latéral du bras du bord latéral 

du bras, face externe 

de l’avant-bras, 
pouce et index 
(territoire radial) 

Syndrome C7 c8 

Parésie M. triceps, Petits muscles 
rond pronateur, de la main 
grand pectoral 

Réflexe aboli RT RT 

Dermatome Face postérieure Face interne 
de l’avant-bras de l’avant-bras 
jusqu'aux 2°, jusqu'aux 4° 
3° et 4° doigts et 5° doigts 
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Intoxications 

Bases fondamentales 

Les intoxications sont des causes fréquentes de 

troubles de la conscience non traumatiques. Il 

s'agit souvent de tentative de suicide avec des 

médicaments comme les benzodiazépines, les 

antidépresseurs ou les neuroleptiques, qui sont 

souvent ingérés avec de l'alcool. La prise est 

essentiellement orale. Les enfants s’intoxi- 

quent le plus souvent accidentellement, essen- 

tiellement avec des produits de consommation 

courante comme des produits ménagers. 

La sévérité et l’évolution d'une intoxication 

dépendent de la nature, de la quantité, du 

mode d'administration, de l'association et de 

l'interaction des substances toxiques et de la 

morphologie du patient. 

Symptômes 

Une intoxication grave est presque toujours asso- 
ciée à des troubles de la conscience ou à un coma. 
Aussi tout trouble de la conscience non expliqué 
doit-il faire évoquer le diagnostic différentiel d’une 
intoxication. 

D'une part, il n'existe quasiment pas de symp- 

tôme principal typique d’une intoxication et, 

d'autre part, pratiquement tout symptôme 
peut être provoqué par une intoxication. Quel- 

ques substances, cependant, présentent une 

association de signes typiques (Tableau 2.9.1). 

L'anamnèse recueillie auprès du patient ou de son 
entourage, associée à la situation de découverte du 
patient (environnement, lettre d'adieu, ustensiles 

du toxicomane, boîte de médicaments vide, etc.), 
est importante pour le diagnostic. 

Traitement 

Généralités 

Du fait de la multitude des toxiques potentiels, seul 
un traitement symptomatique est en règle géné- 
rale possible en préhospitalier — toutefois, les options 
thérapeutiques sont souvent limitées, même en 
milieu hospitalier. 

La « règle des 5 » sert de fil conducteur pour la 
P 

(l° 

e 

rise en charge thérapeutique. 

Maintien des fonctions vitales 

Appréciation et surveillance de l'état de 

conscience (GCS, réaction pupillaire), de la 

respiration et de la fonction circulatoire. 

Mise en place d’un abord veineux périphé- 

rique de gros calibre fiable, en veillant à bien 

se protéger soi-même. 

Contrôle de la glycémie. 

En cas de GES < 8 — ou de réflexes de protec- 

tion incertains — assurer de principe la liberté 

des voies aériennes par une intubation. 

En fonction de la situation, traitement 

hémodynamique symptomatique. 

. Élimination du toxique 

La deuxième mesure importante est d'éviter 

la poursuite de l'absorption du toxique. 

Cela comprend la vidange gastrique, les 

vomissements provoqués, l'élimination des 

vêtements contaminés, le nettoyage de la 

peau et des traitements visant à diluer le 

toxique. 

La vidange gastrique et les vomissements provo- 
qués ne sont pas en général indiqués en préhospi- 
talier et sont réservés à la prise en charge clinique. 

& La vidange gastrique et les vomissements 

provoqués sont des gestes à risque en raison 

d'une possible inhalation ou perforation 

gastrique — l'indication est posée au cas par 

cas, selon la substance incriminée et l'inter- 

valle de temps depuis l'ingestion. 
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Tableau 2.9.1 Substances en cause dans les intoxications les plus fréquentes et principaux symptômes 

» Syndrome anticholinergique Tachycardie, mydriase, rétention urinaire, érythème, 

hallucinations, fièvre et sécheresse buccale 

avec l'atropine, les médicaments analogues 

à l’atropine et les plantes 

> Syndrome cholinergique : Hypotension, bradycardie, myosis, vomissements, 
perte d’urines et de selles, hypersécrétion salivaire 
et muqueuse, sueurs, hypothermie et enfin coma 
et crises convulsives avec les organophosphorés, 
certains champignons et un surdosage en substance 
cholinergique 

» Syndrome des opiacés Hallucinations, sédation, dépression respiratoire, 

coma et myosis avec les opioïdes et la codéine 

> Syndrome extrapyramidal Dyskinésie buccofaciale, athétose, spasmes visuels, 
torticolis, sueurs profuses, dysarthrie, rigidité 
avec les neuroleptiques et le métoclopramide 

» Syndrome sympathomimétique Hypertension artérielle, tachycardie, mydriase, 
sueurs, agitation, angoisse, trémulation et pâleur 
avec des stimulants (par exemple, la cocaïne) 
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« Pour réduire l'absorption et la résorption 

des toxiques, l'administration de charbon 

végétal (1 g/kg de poudre de charbon activé 

par une sonde gastrique), en association à 

un laxatif salin (par exemple, du sulfate de 

soude anhydre) est adaptée. 

e Une élimination secondaire des toxiques par 

diurèse forcée (par exemple, perfusion IV de 

1 000 mi de NaCI à 0,9 % avec 40 mg de 

furosémide en 30 min) peut, le cas échéant, 

être débutée en préhospitalier — après la 
pose d’une sonde urinaire. 

3. Antidote 

L'administration d'un antidote (Tableau 2.9.2) 
présuppose la connaissance précise du toxique. 

En préhospitalier, les antidotes ne sont utilisés 
que pour des intoxications menaçant rapide- 

ment le pronostic vital par exemple, esters de 

l'acide phosphorique ou opiacés. 

4. Prélèvements 

Une analyse biochimique précise des substan- 

ces toxiques demande un prélèvement adapté. 

Des restes alimentaires et de médicaments, des 

fragments de plantes, une seringue, des vomis- 

sements ou les premiers produits d'un lavage 

gastrique sont prélevés dans des récipients 

adaptés. 

5. Transport 

Lésions liées à la chaleur et au froid 

Brûlures 

Bases fondamentales 

1 Les brûlures par une source de chaleur 

liquide (ébouillantement) surviennent pour 

des températures de liquide inférieures à 

lODEC: 

Les brûlures par effet de combustion (flam- 

mes) sont occasionnées par des tempéra- 

tures nettement plus élevées. 

La gravité des lésions dépend de la tempéra- 

ture, de la durée et de la nature de l'applica- 

tion de la source de chaleur. Les lésions vont 

du simple érythème à la nécrose cutanée, en 
passant par les phlyctènes. 

On distingue ainsi, selon la profondeur 

de la brûlure, trois degrés de profondeur 

(Figure 2.9.1). Les brûlures du 3° degré 

ne sont plus douloureuses. 

L'étendue des lésions est exprimée en pourcentage 
de surface corporelle brûlée (SCB) ; les brûlures du 
1" degré ne sont pas comptabilisées. 

Du fait des possibilités limitées en préhospitalier, 
les patients ne peuvent bénéficier que d'un traite- 
ment symptomatique. 

Chez les patients non coopérants, présentant un 

danger aigu pour eux-mêmes, il faut, le cas 

échéant, demander une aide à la police. L'appel 

rapide d'un centre antipoison (numéro de télé- 

phone par le CRRA) permet aussi d'accélérer le 

traitement ciblé dans l'hôpital d'accueil. 

8 Pour l'évaluation de l'étendue des brûlures 

(Figure 2.9.2), on utilise la règle des 9 de 

Wallace. Pour une première estimation, on 

peut se référer à la surface de la paume de la 

main (correspondant à 1 % de la SC). 

Du fait de l'augmentation de la perméabilité 

des vaisseaux dans les zones brûülées puis, 

ultérieurement, dans les zones indemnes, la 

constitution d'un choc traumatique hypo- 

volémique est à redouter dès que la SCB est 

> 10 % (enfant > 5 %). 

Traitement 

Chez le patient brûlé, le maintien des fonctions 
vitales se situe aussi au premier plan, devançant 
toutes les autres mesures. Il faut ainsi prendre en 
charge toute lésion associée qui pourrait menacer 
le pronostic vital (par exemple, une hémorragie 
intra-abdominale). 
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Tableau 2.9.2 Sélection d'antidotes pour les intoxications de l'adulte 

Intoxication  Antidote  Posologieinitiale Indications 

Agents alkylants Thiosulfate de soude Immédiatement jusqu'à | 
à 10% 500 mg/kg IV 

insecticides ; Atropine (100 mg/ml) 5 mg V Après la dose initiale, 2-5 mg 
organophosphorés en bolus IV jusqu'à obtenir 

Puis pralidoxime 
(Contrathion®) 

1-2 g en [V lente (0,5 mg/min) 
À renouveler en fonction 

de l'état clinique, après 
20-40 min, sans dépasser 
12g/24h 

une diminution nette 
de la sécrétion salivaire 

et une dilatation pupillaire 

Antidépresseur Physostigmine 
(non commercialisée 

en France) 

2-3 mg [V, à renouveler 
après 30-40 min 

Contre-indiquée en cas 
de bradycardie ou de troubles 
du rythme ventriculaire 

Antihistaminiques Physostigmine (non 
commercialisée en France) 

2-3 mg IV, à renouveler après 
30-40 min 

Atropine Physostigmine (non 
commercialisée en France) 

2-3 mg IV, à renouveler 
après 30-40 min 

Benzodiazépines Flumazénil 0,2 mg en 155, puis bolus 
de 0,1 mg jusqu'à une dose 
maximale de 2 mg 

Durée d'action courte 
Attention : convulsions 

Ethylène glycol Fomépizole (4-méthylpyrazole), Dose initiale de 15 mg/kg, Alternative : 100 ml d'eau 
dépourvu des effets secondaires suivie de 4 doses d'entretien de vie 
de l'éthanol, est désormais de 10 mg/kga12h 
l’antidote de référence d'intervalle 

Acide Calcium à 10 % Brülures des extrémités : 1-2 gen  (NdT : injections SC de calcium 
fluorhydrique intra-artériel, en cas d'atteinte du de plus en plus controversées, 

tronc, application locale par voie SC voire contre-indiquées, préférer 
l'application d'un gel 
au gluconate de calcium) 

Monoxyde Oxygène 100 %, éventuellement 
de carbone oxygénothérapie hyperbare 

Agents methémo- Bleu de méthylène 
globinisants (solution à 1 %) 

Opioïdes Naloxone 

 Neuroleptiques Bipéridène 

Paracétamol N-Acétylcystéine 

Fumées  Thiosulfate de soude 

à 10 % 

Substances Diméticone 
moussantes (Gel de Polysilane®) | 

Cyanures Hydroxycobalamine 
(Cyanokit®) 

1-2 mg/kg en 5-10 min 

0,42 mg lV, à répéter le cas 
échéant à intervalles rapprochés 

DS mg en IV lente, à répéter 
le cas échéant après 30 min, 
maximum 20-30 mg/) 

150 mg/kg en 15 min, 
puis 50 mg/kg en 4 h, 
puis 100 mg/kg en 16h 

10 ml IV, à renouveler si 

besoin 

1-2 cuillères à soupe per os 

70 mg/kg IV en 15-30 min 

Alternative : bleu de toluidine 

Attention syndrome 
de manque aigu 

Pas en cas de coma 

(NdT : forme IV non disponible 

en France) 

Association possible d’une intoxi- 

cation par l'acide cyanhydrique 

Ventilation à 100 % 

d'oxygène 
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La prise en charge de base comprend : 

s l'ablation de tous les vêtements brûlés afin 

d'éviter l'extension des brûlures ; seuls les 

parties de vêtements collées (synthétiques) 

sont laissées en place et découpées. Les 

bijoux sont, si possible, ôtés, 

« la surveillance par ECG continu, oxymétrie 

de pouls et prise de la pression artérielle, 

+ la pose de deux voies veineuses périphé- 

riques de bon calibre, 

e l'administration d'oxygène (au minimum 

5 l/min) par masque ou sonde nasale. 

2 Médecine d' 

Le refroidissement de lésions étendues avec des 
liquides frais, mais pas glacés (eau du robinet), ne 
doit être entrepris qu’à la phase initiale et être de 
brève durée, car le patient risque sinon une hypo- 
thermie secondaire. 

Le volume de remplissage est le plus souvent 
surestimé. Les différentes formules utilisées ne 

servent que de point de repère à la phase ini- 

tiale. Selon la formule de Parkland, adaptée par 

Baxter : 

4 ml/kg X % de SCB sur 24 h — 50 % de ce volume 

dans les 8 premières heures 

un patient de 75 kg présentant 50 % de 

SCB reçoit 7 500 ml de liquide les 8 premières 

heures. 

Une appréciation fiable des brûlures n’est pos- 

sible qu'après la prise en charge hospitalière et 

le nettoyage des lésions. 

Un transfert non coordonné dans un centre de 

grands brûlés est à éviter. 

Le transfert primaire se fait dans la structure 

hospitalière d'accueil d'urgence la plus pro- 

che ; de là, le patient peut être transféré secon- 

dairement vers un centre de grands brûlés 

après stabilisation initiale. 

Coup de chaleur 

Le coup de chaleur est une urgence avec une forte 
mortalité. 

En préhospitalier, il n'est donc pas nécessaire de 
prendre de l'avance dans le remplissage vasculaire, 
sachant cependant qu'il est important de prendre 
en compte les nécessités de remplissage liées à des 
lésions associées. 

L'orientation du remplissage se fonde sur les 

données hémodynamiques habituelles (voir 

1.5 Etat de choc et déchoquage). 

Une analgésie efficace est indispensable ; dans 
cette situation, la kétamine est particulièrement 
adaptée du fait de ses effets sympathomimétiques 
préservant la stabilité hémodynamique. 

Par dérèglement de la thermorégulation, avec 

perte de chaleur insuffisante, la température 

corporelle centrale augmente en peu de temps 

au-dessus de 40 °C. Le métabolisme anaérobie 
et les troubles de la perfusion conduisent à une 

augmentation des lactates avec acidose méta- 
bolique. 

e Le principal symptôme est une peau érythé- 

mateuse sèche et une température corpo- 

relle centrale au-dessus de 40 °C. Les patients 

sont apathiques à profondément comateux 

et deviennent rapidement hypotendus et 

tachycardes ; des crises convulsives peuvent 

survenir. 

+ En plus du maintien des fonctions vitales et 

de la prise en charge symptomatique de 

l'état de choc, les patients doivent être ins- 

tallés dans une ambiance fraîche. 

s Dans la mesure où l’on n'est pas encore en 

présence d'une centralisation marquée de la 

circulation, des mesures de refroidissement 

avec de l’eau froide ou de la glace sont indi- 

quées. 

+ Le refroidissement se poursuit jusqu'à une 

température centrale de 38 °C —en cas de 

survenue de frissons, les mesures de refroi- 

dissement sont aussitôt interrompues. 

Collapsus et épuisement liés à la chaleur 

Un collapsus lié à la chaleur correspond à un 

déficit volumique relatif, consécutif à une 

redistribution du volume sanguin en périphé- 

rie, du fait de la chaleur. L'hypotension ortho- 

statique peut conduire à une brève perte de 
connaissance. 
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Figure 2.9.1 Profondeur des brûlures 

\ Hypoderme 

Muscles, tendons 
et fascias 

Degré 

1°" degré 

2° degré 

a) Superficiel 

b) Profond 

3° degré 

Caractéristiques 

— Erythème douloureux 
- Limitation à l'épiderme 
— Guérison spontanée sans cicatrice 

— Formation de phlyctènes 
— Limitation à l’épiderme et au tiers supérieur 

du derme 

— En général, guérison spontanée sans cicatrice 

2° degré : 
superficiel: 2e degré 

profond ! 3€ degré 

— Formation de phlyctènes, plaies rouges 
et humides 

— Une grande partie du derme est touchée 
— Formation de cicatrice hypertrophique 

— Carbonisation et aspect cartonné 
— Plaies blanches, jaunes où brunes 
— Destruction totale de l’épiderme et du derme 

Symptômes 

Prurit désagréable, allant 

jusqu'à une douleur 

Douleur intense 

Douleur intense 

Indolore du fait de la 
destruction des 
terminaisons 

- Cicatrices marquées et formation de rétractions nerveuses 

_ 2 Médecine d'urgence spécifique 

183 



184 

fi D 

2 Médecine d'urgence spé 

2.9 Situations particulières en médecine d'urgence 

e Les patients sont placés dans un environne- 

ment frais, dans une position de choc, les 

jambes surélevées, et les vêtements serrés 

sont ouverts. 

e Après retour de la conscience, on administre 

des boissons froides et, le cas échéant, 500 à 

1 000 ml de solution électrolytique sont 
perfusés. 

L'épuisement lié à la chaleur survient après un 

eflort intense de l'organisme, avec sueurs 

abondantes et perte importante d’eau et de sel. 

s En plus de l’hypotension, on peut observer 

un malaise, une faiblesse musculaire, des 

céphalées et des vomissements. 

# La peau est chaude et humide et la thermo- 

régulation est préservée. 

s Les volumes plasmatiques et interstitiels 

sont rétablis après perfusion de 1 000- 

2 000 ml de solution électrolytique. 

Insolation 

L'insolation est liée à une irritation méningée, 

le cas échéant avec œdème cérébral, suite à 

une exposition directe et intense aux rayons 

solaires de la tête non protégée. 
s Les symptômes typiques sont une tête chaude 

et rouge, des nausées, des vomissements, des 

vertiges et une raideur de la nuque. 

La thermorégulation corporelle est intacte et 

a température corporelle centrale n'est pas 

dramatiquement augmentée. 

s Le traitement se limite souvent à un rafrai- 

chissement local de la tête en plaçant le 

atient à l'ombre, avec la partie supérieure 

du corps en position proclive. 

& 

Lésions liées au froid 

Bases fondamentales 

On parle d'hypothermie quand la tempé- 

rature corporelle centrale chute au-dessous 

dess5ve: 

s Le refroidissement par des liquides est 

appelé traumatisme d'immersion ; il est par- 

ticulierement rapide. 

+ On désigne par afterdrop la poursuite de la 

chute de la température corporelle centrale 

après la fin de l'exposition au froid. L'after- 

drop peut survenir de manière décalée et 

aller jusqu'à 7 °C. Au stade [, il ne survient 

jamais. 

Les frissons ne surviennent que jusqu'à 32 °C et 
sont de bon pronostic. 

Symptômes et traitement 

Prise en charge de base 

La prise en charge de base comprend : 

« une surveillance par ECG continu, oxymé- 

trie de pouls et mesure de la pression arté- 

rielle, 
e la mise en place d'un abord veineux péri- 

phérique, 

e l'administration d'oxygène (au minimum 

5 I/min) par l'intermédiaire d’un masque ou 

d'une sonde nasale, 
+ le déshabillage si les vêtements sont mouillés, 

s l’enveloppement dans des draps de survie 

ou des couvertures et le placement dans une 

ambiance chaude. 

La mesure de la température corporelle centrale au 
niveau du tympan est particulièrement fiable. Si 
l’on ne dispose pas de thermomètre adapté, il faut 
d’abord faire un diagnostic différentiel à partir des 
frissons, car seul le traitement du stade | se diffé- 

rencie des autres. 

Stade |- Température corporelle centrale > 32 °C 

s Les patients présentent des frissons. 

e Les fonctions vitales ne sont généralement 

pas menacées. 

« La prévention d'une baisse supplémentaire 

de la température est au premier plan. 

+ L'autoréchautfement par isolation est suffi- 

sant. Un réchauffement actif fait appel à des 

boissons chaudes non alcoolisées, à des dou- 

ches, des bains chauds ou des bouillotes ; 

des mouvements actifs sont autorisés. 

Stade Il - Température corporelle centrale 32-28 °C 

s Les frissons ont disparu et les patients 

deviennent progressivement somnolents. 

Les changements de posture inutiles et les 

mouvements sont à éviter du fait du risque 
d'afterdrop. 

s Le réchauffement actif comprend le recou- 

vrement avec des couvertures chauffantes 

(essentiellement au niveau thoracique). Les 

perfusions sont réchauffées. Les douches ou 

bains chauds sont contre-indiqués. 

e 
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Figure 2.9.2 Règle des 9 de Wallace pour l'évaluation de l'étendue des brûlures ; 
les brûlures du 1€" degré ne sont pas comptabilisées 

sie 

Règle de la paume de la main = 
1 % de la SC correspond N 
à la surface de la paume — 
de la main de l'individu Tête 9 % 

Tronc, faces 

antérieure 
et postérieure, 
18 % chacune 

2 

A Membres 
supérieurs, _ —— 
9 % chacun 

Organes 
génitaux 1 % 

Membres 

inférieurs, 

18 % chacun 

Règle des 9, modifiée 
chez l'enfant 

Tête 18 % 

Membres supérieurs, 9 % chacun 

| 

| Tronc, faces antérieure 

. et postérieure, 18 % chacune 

Organes génitaux 1 % 

Membres inférieurs, 13,5 % 
chacun Avec l’âge, la part de la tête 

diminue au profit 
des membres inférieurs 
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2.9 Situations particulières en médecine d'urgence 

Stade IIl - Température corporelle centrale 28-24 °C 
et stade IV — température corporelle centrale < 24 °C 

e Les patients sont dans un coma profond. De 

principe, il faut assurer la liberté des voies 

aériennes. 

# Les changements de posture inutiles et les 

mouvements sont à éviter du fait du risque 

d'afterdrop. 

s Le réchauffement actif comprend le recou- 

vrement avec des couvertures chauffantes 

(essentiellement au niveau thoracique). Les 

perfusions sont réchauffées. Les douches où 

bains chauds sont contre-indiqués. 

+ Des mesures de réanimation sont à entre- 

prendre, éventuellement, avant l'arrivée à 

l'hôpital (« Personne n'est mort, s’il n’est 

pas chaud et mort »). 

s L'hôpital d'accueil doit disposer de mesures 

de réchauffement efficaces (appareil de dia- 

lyse ou d'hémofiltration, circulation extra- 

corporelle). 

Particularités 

Lors de la réanimation d'un patient en hypo- 

thermie profonde, il faut tenir compte des par- 

ticularités suivantes : 

e En cas de température corporelle centrale 

<30°C, le nombre de défibrillations est 

limité à trois au total. 

« Au-dessous de 30°C, l'administration de 

médicament n'a pas de sens. 

+ Entre 30 et 34°C, l'intervalle entre deux 

prises médicamenteuses est à rallonger. 

Accidents liés à l’eau 

Quasi-noyade 

Bases fondamentales 

La quasi-noyade se définit comme la réanima- 

tion d'un patient après immersion dans un 

liquide. La lutte contre la détresse respiratoire 

entraine des inspirations forcées avec irruption 

de liquide dans les voies aériennes — partois, un 

laryngospasme empêche cette intrusion de 

liquide (noyade « mouillée » et « sèche »). 

Du fait de la faible quantité de liquide absorbée, la 
différenciation entre noyade en eau douce et salée 
est insignifiante. 

La noyade secondaire est la mort à retardement 

après une quasi-noyade, la cause en est le plus 
souvent un collapsus alvéolaire et la formation 

d'atélectasies par dilution du surfactant après 

inhalation d'eau. 

Symptômes 

Fréquemment on retrouve, du fait de l'irrup- 

tion de liquide, une émission mousseuse dans 

l'air expiré et dans les sécrétions bronchiques. 

Traitement 

e Après sortie de l’eau, il faut immédiatement 

entreprendre une réanimation cardiopul- 

monaire — le cas échéant, déjà au bord de 

l'eau. 

+ Tenter d'éliminer l’eau ayant pénétré dans 

les voies aériennes profondes est illusoire et 

ne doit pas être entrepris. 

« Les patients hypothermes sont réanimés 

jusqu'à leur réchauffement. 

+ Les patients présentant des troubles de la 

conscience peuvent être soumis à un risque 

élevé d'inhalation du fait de la grande quan- 

tité d'eau avalée. 

s Il convient de tenir compte des lésions et 

affections médicales associées (par exemple, 

traumatisme de la colonne cervicale, infarc- 

tus du myocarde). 

Accident de plongée 

Barotraumatisme 

e Les barotraumatismes peuvent se manifes- 

ter dans toutes les cavités de l'organisme 
contenant de l'air, par une rapide variation 

du volume de gaz en rapport avec la varia- 

tion de pression — aussi bien lors de la des- 

cente que de la remontée lors de la plongée. 

e En cas de douleurs au niveau des fosses 

nasales, du tympan, de l'oreille moyenne et 

interne, l'administration de solution nasale 

anti-inflammatoire est initialement sufli- 

sante. Au besoin, elle est suivie par une anal- 

gésie (par exemple, avec du paracétamol). 

s Le barotraumatisme des poumons peut 

conduire à un pneumothorax banal ou sous 

tension qui, le cas échéant, doit être drainé. 
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Figure 2.9.3 Symptômes possibles en cas d'accident de décompression 

»> Atteintes cutanées 
> Fatigue 
> Céphalées, nausées, vertiges 
> Troubles de la vision, de l’audition, de la parole 
»> Dysesthésies et paresthésies 
»> Myalgies et arthralgies 
> Douleurs thoraciques et dyspnée 
> Paresthésies, paraplégie, tétraplégie 
»> Troubles de la coordination s 
> Troubles mictionnels, de la défécation 

et de l'érection REG 
» Somnolence 
> Convulsions 

Va 

ns 
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2.9 Situations particulières en médecine d'urgence 

Maladie de décompression 

Bases fondamentales 

La maladie de décompression (maladie du cais- 

son ou bubble disease) est liée à des bulles 

gazeuses dans le sang et les tissus. Les gaz iner- 

tes (azote) sont dissouts en plus grande quan- 

tité au niveau du sang et des tissus, en fonction 

du temps et de la profondeur, du fait de l’aug- 

mentation de pression. En cas de remontée 

lente, les gaz sont restitués et éliminés par la 

ventilation. En revanche, si la remontée est 

trop rapide, l'azote forme, avec la baisse de 

pression, des bulles dans le sang et les tissus. 

Symptômes 

Les symptômes sont variés (Figure 2.9.3). Ils 

vont des irritations cutanées et nerveuses 

(« puces du plongeur »), en passant par des 

douleurs osseuses et des arthralgies (bends), à 

des déficits neurologiques marqués et des obs- 

tructions vasculaires par embolie gazeuse. 

Traitement 

Avec la sédation et le maintien des fonctions vita- 
les, l'administration d'oxygène pur (FiO ; à 1,0) est 
la mesure la plus importante jusqu'au traitement 
dans un caisson hyperbare. L'administration d'oxy- 
gène augmente le gradient de diffusion de l'azote 
et accélère de ce fait son élimination. 

Comme les bulles intravasculaires et inters- 

titielles se couvrent d'agrégats plaquettaires 

avec le temps, on peut administrer 500 mg 

d'AAS 

L'administration systématique d'antagonis- 

tes GP-Hb/ITla et d'héparine n'est actuelle- 

ment pas recommandée. 

L'administration de dexaméthasone IV est 

controversée et peut être réservée, le cas 

échéant, aux accidents graves de plongée. 

s Une hypovolémie est compensée par un 

apport de soluté électrolytique. 

Même des formes apparemment légères peuvent 
avoir une évolution sévère. Aussi toute suspicion 
d'accident de décompression nécessite-t-elle un 
traitement étiologique par recompression dans un 
caisson d’oxygénothérapie hyperbare. 

Des informations sur la disponibilité des cais- 

sons hyperbares peuvent être obtenues par le 

CRRA. 

Lésions chimiques 

Accident lié à des substances dangereuses 

Bases fondamentales 

e 

É 

Les substances dangereuses sont des substances 

qui, du fait de leurs propriétés biologiques, 

physiques ou chimiques toxiques, représen- 

tent une menace pour la vie humaine ou 

l'environnement. 

Si ces substances sont empaquetées ou 

embouteillées pour être stockées ou trans- 

portées, on les désigne alors comme mar- 

chandise dangereuse. 

[existe des directives concernant la déclara- 

tion, la classification, l'emballage et l’étique- 

tage de ces substances dangereuses, qui sont 

importantes pour la prise en charge médi- 

cale en cas d'accident avec ces produits. 

tiquetage des substances dangereuses 

Les substances dangereuses doivent être étique- 
tées de telle manière qu'elles soient facilement 
reconnaissables à une certaine distance de sécurité. 
Ce système d'alerte et de reconnaissance permet 
une identification des substances dangereuses et 
de leur risque potentiel. 

e marquage distinctif des substances dange- 

reuses (Figures 2.9.4 et 2.9.5) comprend : 

un panneau d'alerte (véhicule et marchan- 

dise transportée), 

des papiers de transport avec des fiches de 

sécurité, 

des informations sur les dangers et sur la 

manipulation, inscrites sur l'étiquetage du 

véhicule et de la marchandise, 

des signalisations d'alerte en cas de manipu- 

lation à l’intérieur d'une entreprise, 

des symboles indiquant la nature du danger. 
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Figure 2.9.4 Marquage distinctif des substances dangereuses (pour beaucoup de produits, 
l'étiquetage n'est obligatoire que s'ils contiennent une quantité minimale de composé spécifique) 

1. Etiquette (autocollant/pancarte) : carré reposant sur une arête 
> Symbole indiquant le danger | 
> Indication de la classe de risque par un chiffre au niveau du coin inférieur | 
> Au minimum 10 x 10 cm sur des containers, des bidons et des colis d'expédition 
> Au minimum 25 *x 25 cm en cas de transport dans des camions citernes 

4 écifique 1. Composés explosifs 

60000 
Possibilité Formation Production Risque faible Peu sensible, 

d'explosion d'éclats de chaleur d'explosion mais possibilité 
massive d’explosion massive 

> En cas d'incendie d’un véhicule avec une étiquette d'indication de danger de classe 1, le site 
de l'accident doit être évacué sur un grand périmètre et il est nécessaire de se mettre à couvert 

> Prévenir par tous les moyens tout départ de feu, sinon quitter le plus rapidement possible 
la zone d'incendie. 

> Distance de sécurité : 1.1 et 1.5 > 500-1 500 m, 1.2 > 1 000 m, 1.3 et 1.4 > 150 m 2 Médecine d'urgence sp 

2. Gaz dissout, liquéfié et non liquéfié, 3. Liquides inflammables 
sous pression 

© © 
2.1 Combustible 2.2 Non 2.3 Toxique Sous-classes 

| combustible par point 

4. Matière solide inflammable 5. Comburants 

| 
| 

4.1 Facilement inflam- 4.2 Auto- 4.3 Forme 5.1 inflammable 5.2 Peroxyde 

mable, facilement inflammable des gaz combustibles (comburant) organique 

combustible avec l'eau 

6. Substances toxiques 7. Substances radioactives 
et contaminantes 

RADIOACTIVE RADIOACTIVE Hi 

_ 7 

6.1 Composé 6.2 Risque 
toxique de 

contamination 
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2.9 Situations particulières en médecine d'urgence 

Selon les directives européennes sur les trans- 

ports internationaux de substances dangereuses, 

une pancarte d'alerte orange de 30 X40 cm avec 

un bord noir doit signaliser un chargement de 

marchandises dangereuses. Elle doit être appo- 

sée à l'avant, sur les côtés et à l'arrière d’un 
véhicule, uniquement sur les côtés en cas de 

convoi sur rail. 
« La combinaison de deux ou trois chiffres du 

champ supérieur désigne la nature du risque 

{nombre de Kemler) et caractérise le danger 

potentiel de la substance. 

e La combinaison de chiffres de la moitié infé- 

rieure désigne la nature de la substance 

{nombre UN) et permet l'identification pré- 

cise du COMPOSÉ. 

+ Des pancartes sans chiffre peuvent servir de 

signalisation générale pour un transport de 

substances dangereuses, notamment lors de 

transports groupés avec une petite quantité 

de marchandise dangereuse. 

Des fausses déclarations sont possibles -en se 
montrant toujours méfiant, le risque pour les unités 
d'intervention est diminué. 

Organisation générale sur le lieu d'intervention 

Lorsque la situation est confuse et que l’on 

ignore la présence d'une substance dange- 
reuse, l'intervention ne prend souvent pas 
en compte le risque potentiel; le risque 

pour l'équipe d'intervention est de ce fait 

élevé. 

Si l’on sait que l'accident implique une subs- 

tance dangereuse — le cas échéant avec une 

substance non connue —, il convient d'abord 

de délimiter un périmètre de sécurité de 
50 m ; cette zone de sécurité est adaptée, par 

la suite, à la situation. 
Les secours dans la zone à risque reposent, 

par principe, sur la responsabilité des sapeurs 
pompiers. 

La prise en charge des patients évacués du 
périmètre de sécurité — tout en veillant à la 
propre sécurité des secouristes — se fait 

selon les critères habituels de la médecine 

d'urgence. 

Les personnels de secours ne sont admis 

dans la Zone d'action qu'après autorisation 

du chef d'intervention et sous couvert d'une 
protection adaptée. 
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| Figure 2.9.5 Marquage distinctif des substances dangereuses 

| 8. Substances corrosives 9. Substances dangereuses diverses 

CS 
Différents composés et objets qui, 
pendant un transport, peuvent 

représenter un danger et qui 
n'appartiennent pas à l’une | 
des classes précédentes 

| 2. Pancarte rectangulaire orange d'avertissement 

Le cas échéant, deux nombre d'identification figurent sur la pancarte, spécifiant la substance dan- 
gereuse et son danger potentiel 

a) Le nombre du haut indique le danger - en général, les significations sont : 
2 Fuite de gaz (pression/réaction chimique) 
3 Gaz et liquides inflammables 
4 Matière solide inflammable 
5 Comburant 
6 Toxique 

| 7 Radioactivité 
8 
9 

X 

> 

2 Médecine d'urgence spécifique 

Action corrosive 
Risque d’une réaction spontanée intense 
Réaction dangereuse avec l’eau | 
La répétition d’un chiffre indique une augmentation du risque correspondant 

» Quand le risque d’une substance ne renvoie qu'à un chiffre, on lui associe un « 0 » 

b) Le nombre du bas (nombre UN ; UN = United Nations) comprend 4 chiffres et qualifie 

la substance dangereuse. Ce nombre est à transmettre aux pompiers ; ceux-ci identifient 

la substance à partir de la liste des codes UN, informent le SAMU et donnent des indications 
pour des mesures appropriées 

XL A SUBSTANCE ÉQgE 7 Nombre indiquant 
de manière | : [ ; la nature du danger 
dangereuse avec l'eau | | 

Nombre indiquant 

la nature de la substance 

(nombre UN) ; | 
exemple du sodium 
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2 Médecine d' 

2.10 Constat de décès 

Mort et signes de la mort 

On distingue l'agonie (avec l'apparition de 

signes incertains de la mort) et la mort (avec 

signes de certitude). 

Jusqu'à l'obtention d'informations sûres, l'option 

est de maintenir la vie — cela signifie qu'en cas de 
doute, il faut débuter une réanimation cardiopul- 
monaire. 

Les signes incertains de la mort sont : 

e l'arrêt respiratoire, 

e l'absence de pouls perceptible, 

s la pâleur, 

e la froideur, 

e l’aréflexie et des pupilles dilatées, aréactives 

à la lumiere. 

Les signes de certitude de la mort sont : 

se les lividités cadavériques (/ivores), 

s la rigidité cadavérique (rigor mortis), 

e la putrélaction, 

+ des blessures incompatibles avec la vie 

comme la carbonisation et la décapitation. 

Une réanimation cardiopulmonaire prolongée 

inefficace peut aussi être considérée comme un 

signe de certitude de la mort. 

Examen du cadavre 

Le certilicat médical de déces est obligatoire 

depuis 1937 pour permettre à l'officier d'État 

civil de délivrer le permis d'inhumer. L'exa- 

men médical sert en particulier à distinguer les 

morts de causes naturelles et non naturelles, et 

à la lutte contre les addictions. Il est important 

aussi pour les formalités légales post-mortem 

et les causes caractéristiques du décès. Il doit 

signaler en particulier un décès suspect lié à 

une infraction (obstacle médico-légal), auquel 

cas le corps est à la disposition de la justice. 

Toute opération funéraire est alors suspendue 

jusqu'à l'autorisation donnée par l'autorité 

judiciaire (Figure 2.10.1). 

L'examen du cadavre doit s'effectuer en 

veillant à se protéger. En cas de suspicion de 

mort non naturelle, il faut prévenir la police et 

laisser si possible le cadavre dans la position où 

il a été découvert. 

Le cadavre est à examiner complètement. Pour ce 
faire, il faut déshabiller les différentes régions du 
corps — le cas échéant, les unes après les autres. 

« Il faut recueillir au moins un signe de certi- 

tude de la mort. 

+ Les téguments sont à examiner minutieuse- 

ment, à la recherche de traces d'injection. 
e Il faut rechercher des signes extérieurs en 

aveur d'une agression ; dans ce contexte, il 

convient de palper, voire de percuter, la 

calotte crânienne. 

s Des hémorragies pétéchiales des conjonc- 

ives orientent vers une mort par étouffe- 
ment. 

En cas de mort non naturelle en particulier, il 

faut être attentif au contexte et à la situation de 
découverte du corps (position, température 

externe, le cas échéant température corporelle 

centrale, etc.). En cas d'accident de la circula- 

tion, il convient de notifier le port de la cein- 

ture de sécurité ou d'un casque. En cas de 

déces à domicile, il faut inspecter la cuisine et 

la salle de bain à la recherche d'empaquetage 

ou de reste de médicaments. Au besoin, des 

prélèvements sont effectués sur la nourriture, 

les médicaments ou les seringues. Un appel 

téléphonique au médecin traitant peut fournir 

des informations précieuses. 

Les proches se trouvent dans une situation psychi- 
que inhabituelle où des réactions de toute sorte — 
de l’affliction au désespoir, en passant par une 
prostration ou une agressivité envers l’équipe de 
secours — sont possibles. 

e7 L'information du décès ne doit, si possible, 

pas se faire à l'endroit de la découverte du 

cadavre. 

s Des formulations claires sans équivoques, 

comme « j'ai une terrible nouvelle pour vous, 

votre mari est malheureusement décédé », 
écartent tout malentendu. 

Il convient de dire aux proches que le 

décédé n'est pas mort dans la peur ou la 
douleur. 

® 

+ L'appel de la police doit aussi être expliqué 

de manière compréhensive. 

s Une aide doit être proposée aux proches — par 

exemple, la cellule de soutien psychologique 

ou le médecin traitant -, voire organisée. 



2.10 Constat de décès 
ESS 

Figure 2.10.1 Certificat de décès 

DÉPARTEMEN CERTIFICAT DE DÉCÈS 

conforme à l'Arrêté du 24 décembre 1996 

——— 77 A remplir par le Médecin®  } = 

COMMUNE DE DÉCES : Le docteur en médecine soussigné, certifie que la mont de la personne désignée ci-contre, 

survenue le à heure est réelle et 

| constante (voir 1 au verso) 
Code Postal LL 

Obstacle médico-légal (voir 2 au verso) QUI NON 
NOM 

Obligation de mise en bière immédiate (voir 3 au verso) OUI NON 

Prénoms - dans un cercueil hermétique (voir 4 au verso) OUI NON 
Date de naissance BR dans un cereueil simple (voir 5 au verso) OUI NON 
Domicile Obstacle au dot) du corps (voir 6 au verso) OUI NON 

Prélèvement en vue de rechercher la cause du décès (voir 7 au verso) OUI NON 

Présence de prothèse fonchonnant au moyen d’une pile (voir 8 au verso) OUI NON 

Important : bien cocher toutes les lignes par oui ou non 

= = Ant = ET Te 
F RÉSERVÉ À LA MAIRIE ‘ignature (Nom lisible) et Cachet (obligatoire) du médecin 

Le numéro d'ordre du décès sur le 
registre des actes de l’état civil à inscrire 

ci-contre doit être reproduit au verso, 

Ÿ 
À conserver dans la maine du leu d'implanttion de la chambre funéraire 

(A remplir et à clore par le Médecin** }- x, 
| [| Renseignements confidentiels et anonymes 

Code Postal : Commune de décès : \ Date de décès : 

1 Sexe masculin 

Code Postal : Commune de domicile : Date de naissance : 

} (2 Sexe féminin 

Causes du décès 
Intervalle entre le début du 

PARTIE I Maladie(s) ou affection(s) morbide(s) ayant directement provoqué le décès * processus morbide et le 
La dernière ligne remplie doit correspondre à la cause initiale. Cheures jours mais où ans) 

| 
| a) 

due à ou consécutive à b) 

due à ou consécutive à :€) 

due à ou consécutive à :d) 
+ Jl s'agit de la maladie, du traumatisme, de la complication ayant entraîné lu mort (et non du mode de décès, ex : syncope, arrêt cardiaque.) 

PARTIE II Autres états morbides, facteurs ou états physiologiques (grossesse...) ayant contribué au décès, mais non mentionnés en Partie I 

—— (CREED 
«Le décès est-il survenu pendant une grossesse (à déclarer, même si cet état n'a pas contribué à la mort) ou moins d'un an après ? À Oui 2 Non 

Dans ce dernier cas, intervalle entre la Jin de cette grossesse et le décès Mois Jours 

En cas d'accident, préciser le lieu exact de survenue (voie publique, domicile...) S'agit-il d'un accident du travail (ou présumé tel) ? 

1 Oui 2. Non 3. Sans précision 

Autopsie : une autopsie a-1-elle été ou sera-t-elle pratiquée? Lieu du décès : 

1 Non 2 Oui, résultat disponible 1 Domicile 2 Hôpital 3 Clinique privée 

3 Oui, résultat non disponible 4 Hospice, maison de retraite s Voie publique 6 Autre lieu 
Ter :  Toerelle re Signature (Nom lisible] et Cachet (obligatoire) du médecin 1 a) Spike JA] L a) Coca 12h] L a) émerrege cérébrale ri 

à) Péronne | 0) Ordéme cérébral 18!) Hyperemdon Ia 
| 9 feroraden d'uktre 1j] à Traumathme cranken 1 9 
S| à ukrredvodtul #| dj Accident dela route | 4 

1. Aiooliste eu 11. Cancer du sels réitisé 
El Tniervelle CPR — Tourale 
D 1 a) Toroplarese cérébrale 20j| L +) Noyade sm 
[à b) Side 1m b) Suicide Smo 

9 9 
ï ” 4 Atcoumment 16) 

1. Kapont/Tberculose [1 roucomante 1 va 

* Volet administratif. 
*#* Document confidentiel destiné au médecin de santé publique attaché à la Direction départementale des 

Affaires sanitaires et sociales. 
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Organisation des secours médicaux d'urgence 

Bases réglementaires 

En France, l’organisation des secours médicaux est 
une mission départementale dévolue au service 
d'aide médicale urgente (SAMU) et plus précisé- 
ment à son centre 15, aussi appelé centre de 
réception et de régulation des appels (CRRA). 

Les textes réglementaires fixent les missions du 
SAMU : 

e assurer une écoute médicale permanente (24 h/24 

et 365 j/365) pour répondre aux demandes 
formulées par la population, 

« déterminer et déclencher dans les délais les 
plus rapides la réponse la mieux adaptée à la 
nature de l'appel (du simple conseil médical 
à l'envoi d'une ambulance de réanimation 
[unité mobile hospitalière ou UMH]), 

+ S'assurer de la disponibilité des moyens d'hospi- 
talisation publics ou privés dans le respect du 
libre choix des patients, 

s organiser le transport en milieu hospitalier 

par le moyen le plus adapté, 
+ organiser l'accueil par les équipes soignantes, 

s participer à l'élaboration et au déroulement 
des principaux plans de secours, 

e participer à la formation aux urgences des 
professionnels de santé, 

s organiser la couverture médicale de certains 

événements à la demande du préfet. 

Moyens de secours et organisation 

générale des secours 

Le décret n° 87-965 du 30 novembre 1987 relatil 
à l'agrément des transports sanitaires terrestres 
distingue quatre types de véhicules adaptés au 
transport sanitaire ; seuls les véhicules des caté- 
gories À et B permettent d'effectuer des soins 
pendant le transport, et sont spécialement amé- 
nagés a cette fin : 

+ catégorie À : ambulance de secours et de 
soins d'urgence (ASSU); ces ambulances 
servent aux interventions d'urgence (garde 
départementale des ambulanciers privés et 
UMH) (Figure 3.1), 

s Catégorie B: véhicule de secours aux 
asphyxiés et blessés (VSAB), rebaptisé véhi- 
cule de secours et d'assistance aux victimes 
(VSAV). Un VSAV n'est pas une ambulance 
au sens juridique du terme mais il dispose 
du personnel formé aux gestes de sauvetage 
et d'urgence, et du matériel adéquat pour 
cette mission. Avec un médecin-pompier à 
son bord, il devient UMH. 

Les qualifications requises des personnes 

composant les équipages des véhicules spécia- 
196 lement adaptés au transport sanitaire terrestre 

sont spécifiées par décret : 

titulaires d'un diplôme d'ambulancier, 

s sapeurs-pompiers titulaires du brevet natio- 
nal de secourisme et des mentions réanima- 
tion et secourisme routier, 

e personnes qui sont, soit titulaires du brevet 
national de secourisme ou du brevet national 
des premiers secours, ou de l'attestation de 
formation aux gestes de soins d'urgence, ou 
de la carte d’auxiliaire sanitaire, soit appar- 
tiennent à l’une des professions médicales et 
paramédicales réglementées aux titres I" et 
I du livre IV du Code de la santé publique, 

e spécificités concernant les conducteurs 
d'ambulance. 

Les SAMU déclenchent les moyens de secours 
qu'ils jugent appropriés à la situation d'urgence 
suite à un appel au centre 15. 

Le SAMU décide donc en particulier de l'inter- 
vention d'une unité mobile hospitalière (UMH). 
L'équipage d'une UMH est réglementairement 
composé d'un médecin urgentiste, d’un(e) infir- 

mier(ère) et d'un(e) ambulancier(ère). Cepen- 
dant, pour certaines interventions secondaires, 
une UMH peut avoir un effectif réduit à un inir- 
mier et un ambulancier. 

Les transports héliportés médicalisés sont indi- 
qués dans certaines interventions primaires où, 
du fait de la distance ou de la pathologie du 
patient (polytraumatisé, néonatologie, grand 
brülé, nécessité d’un geste de reperméabilisation 
coronarienne ou cérébrale, accident de plongée 
etc.), le gain de temps contribue à l'amélioration 
du pronostic. 

Les différents acteurs de la chaîne 

de secours 

Centre 15 — centre de réception et de régula- 
tion des appels (CRRA) 

Les centres 15 où CRRA des SAMU disposent 24 h/ 
24, 365 j/365, d'au moins un médecin formé à la 

médecine d'urgence et à la régulation médicale, 
avec une expérience lui permettant de prendre les 
décisions appropriées. 

Dans les mêmes conditions, le CRRA dispose 
de permanenciers auxiliaires de la régulation 
médicale (PARM), ayant une formation spéci- 
fique, assurant la réception et l'orientation de 
la demande médicale en prenant les renseigne- 
ments administratifs et en faisant une première 

évaluation du degré de gravité de l'urgence. 
Leur nombre doit répondre au volume des 
appels réceptionnés par un SAMU donné. Les 
données recueillies sont transmises au médecin 
régulateur qui est seul responsable des déci- 
sions, c'est-à-dire de la nature de la réponse à 
apporter qui, graduellement, est : 
e un simple conseil, 
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Figure 3.1 Véhicules de secours p 

Ambulancier + IDE (ou IADE) 
+ Médecin 

ML 

ermettant des soins pendant le transport. 

Indications sur véhicule : 
SAMU où SMUR + Unité mobile 
hospitalière + numéro du 
département 

Indications sur véhicule : 

ASSU + nom de la société 

Ambulancier + secouriste 

äñ 
ip 

Indications sur véhicule : 

ASSU + nom de l'association 

Ambulancier + secouriste */ Médecin- 

pompier (dans ce cas, le VSAV devient 
UMH) 

Pilote + secouriste + médecin 

hi 

ATEN AU 
A 

ce RUE GE 

Indications sur véhicule : 
véhicule de secours et 

d'assistance aux victimes 

Indications sur hélicoptere : 
SAMU 
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l'envoi d'un médecin de garde où d'une asso- 
ciation d'urgentistes libéraux (par exemple, 
ASUM, SOS médecins), 
une ambulance privée, 

e un véhicule de secours et d'assistance aux 
victimes (VSAV) des sapeurs-pompiers (SP), 

« une unité mobile hospitalière (UMH) du 
SMUR qui peut être médicalisée par un 
médecin SP où SMUR, 

# un transport héliporté, 
- l'intervention de la cellule pédiatrique, 
e l'intervention de la cellule d'urgence médicale 

psychologique (CUMP). 

EC] 

SMUR 

Un service mobile d'urgence et de réanimation 

ne peut être accordé qu'aux établissements de 

santé exerçant une activité d'accueil et de trai- 

tement des urgences. Dans les établissements 

disposant d’un SAMU, le SMUR est rattaché au 

SAMU, les deux services étant placés sous la 

même autorité médicale. Chaque SMUR a une 

convention avec le SAMU-centre 15 (départe- 

mental) de rattachement, même si son ratta- 

chement n'est pas direct (c'est-à-dire dans le 

même établissement). Cela signifie que toutes 

les interventions d'un SMUR se font en liaison 

avec le centre 15 et sous son contrôle. 

Le médecin responsable du SMUR doit répondre aux 
conditions prévues par l’article L. 356 du Code de 
la santé publique. Il doit en particulier disposer 
d'une qualification universitaire attestant de sa for- 
mation à la prise en charge des urgences et d’une 
expérience professionnelle de deux ans dans le 
domaine de l'urgence et la réanimation. 

Les effectifs des SMUR comprennent : 

« des médecins formés à la prise en charge des 

urgences par une qualilication universitaire ou 

par une expérience professionnelle d'un an 

dans le domaine de l'urgence et la réanimation, 

+ des infirmiers diplômés d'État (IDE) et/ou des 

infirmiers anesthésistes diplômés d'État (IADE), 

des ambulanciers titulaires d’un diplôme 

d'ambulancier, 

e de conducteurs, voire de pilotes, qui sont 

propres au SMUR ou mis à disposition par 

voie de convention. 

“ 

Dans la médecine de secours d'urgence on n'a pas 
forcément besoin d’un spécialiste, mais d’un géné- 
raliste avec des capacités spécifiques lui permettant 
d'avoir une vision globale de la situation d'urgence 
— donc des connaissances dans tous les domaines — 
et des compétences particulières lui permettant de 
restaurer et d'assurer les fonctions vitales. 

Directeur du SAMU 

Le directeur du SAMU est un médecin anes- 
thésiste-réanimateur ou urgentiste, nommé 
par décret sur proposition du ministre chargé 

de la santé après avis du conseil d'administra- 
tion, pour une durée de trois ans renouvelable. 

l 
Le directeur assure le fonctionnement de 

établissement. Il prend à cet effet, et dans la 
limite de ses attributions, les initiatives et les 

décisions nécessaires. 

Il est notamment chargé d'assurer la direction 

technique, administrative et financière du SAMU. 

Il administre et gère l’ensemble du personnel. 

Intervention primaire 

Une intervention primaire consiste à prendre en 

charge, en extrahospitalier, un patient victime 

d'une détresse médicale, chirurgicale ou trau- 

matologique. Ce transport primaire est décidé 

par le médecin régulateur du centre 15 suite à 

un appel d'alerte. La composition de l’équipe 

pour chaque intervention relève de la compé- 
tence du médecin responsable du SMUR en 

liaison avec le médecin régulateur du centre 15. 

a 

8 

e 

Les actions organisationnelles importantes 

u niveau du site d'intervention sont : 

le signalement de l'arrivée, 

l'appréciation des dangers et l'instauration 

des mesures de sécurité adaptées, 

la vision d'ensemble et, le cas échéant, 

l'inventaire de tous les patients potentiels, 

puis l'alerte du centre 15, 

l'examen et les premiers gestes de prise en 

charge du patient, 

le sauvetage en coordination avec les pompiers 

et, éventuellement, la police-gendarmerie, 

la transmission des informations au centre 15 

pour organiser l'orientation du patient. 

Il s'agit fondamentalement d'assurer une prise en 
charge suffisante du patient de médecine d'urgence. 
Exceptionnellement (par exemple, hémorragie 
incontrôlable), c'est la rapidité du transport qui est 
essentielle, le traitement d'urgence étant de toute 
façon entrepris pendant le transport. 

Le SAMU détermine la structure d'accueil en 
lonction de l’état du patient et des disponibili- 
tés, et assure l’organisation du transfert. 

Pendant le transport, le patient est continuelle- 
ment surveillé. Au niveau de la structure d'accueil, 

les transmissions sont faites au médecin réception- 
naire ; une fiche de rapport de l'intervention est 
remise avec le patient. 
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menomamaonsopuns 

Figure 3.2 Commandement d'un plan de secours impliquant un grand nombre de victimes 
effectives et potentielles. 

COD : Centre opérationnel départemental (à l'hôtel du préfet) 

SAMU — SDIS 

PCO : Poste de Commandement opérationnel 
(près du lieu de la catastrophe) 

COS : Commandement 
des Opérations de Secours 

RS 
cours 

Directeur des 
Secours incendie 

Dépôt mortuaire 
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Intervention secondaire 

Un transfert secondaire ou intrahospitalier consiste 
à transférer un patient présentant une détresse 
médicale, chirurgicale ou traumatologique d'une 
clinique à une autre, en général plus adaptée à la 
prise en charge du cas médical, en faisant appel à 
une unité mobile hospitalière. 

L'équipement doit donc comprendre : 

« des systèmes spéciliques de brancardage, 
+ un respirateur de transport, 
s un moniteur multifonctions avec ECG, oxy- 

métrie de pouls, capnographie et une sur- 
veillance invasive ou non invasive de la 
pression artérielle, 

« un défibrillateur et un stimulateur cardia- 
que externe, etc. 

Un médecin accompagnant, est dans ces cas-là, 
également nécessaire. 

Situation de catastrophe 

Définitions 

Une situation de catastrophe est définie lorsqu'un 
afflux de victimes dépassant les moyens habituels 
locaux de secours est prévisible. 

Depuis la loi de modernisation de la Sécurité 
civile, tous les plans de secours sont placés sous 
l'égide d'un plan ORSEC. Les différents plans 
sont déclenchés par le préfet selon la nature de 
l'événement. IS peuvent se juxtaposer (ex. plans 
VIGIPIRAT, PIRATOX, plan Rouge, plan Blanc...). 

Il existe trois niveaux de catastrophe nécessitant 
entre autres le déclenchement d'un plan rouge : 
+ catastrophe majeure (environ 100 000 victi- 

mes, par ex. {sunami), 

s Catastrophe à effets limités (environ 1 000 à 

10 000 victimes, par ex. AZF ; World Trade 

Center), 

accident catastrophique à effet limité (10- 

100 victimes ; par ex. accident de bus). 

Plan rouge 

+ une réponse adaptée et suffisante aux besoins, 
+ la coordination des différents acteurs et de 

leur mission propre (sapeurs-pompiers, 
SAMU, CUMP, police, gendarmerie). 

Du point de vue opérationnel, on peut distin- 
guer une chaîne incendie-sauvetage (sécurisa- 
tion du site, localisation, voire dégagement des 
victimes [désincarcération...], gestes de pre- 
mier secours, etc.) et une chaîne médicale, 
chacune étant sous un commandement dis- 
tinct (DSI= directeur sauvetage-incendie et 
DSM = directeur des secours médicaux), mais 
sous l'autorité d'un commandant des opéra- 
tions de secours (COS) unique, le DDSIS. 

La chaîne médicale a quatre tâches princi- 
pales — ramassage, soin, tri, évacuation — que l'on 
peut décomposer comme suit : 
e le relevage et le brancardage des victimes à 

l’« avant », le cas échéant avec des gestes de 
premiers secours, 

s du chantier initial, les victimes sont trans- 
portées au poste médical avancé (PMA) où 
elles sont identifiées où codées, et triées 
selon la gravité de leur état, conditionnées, 

s les victimes, ayant bénélicié des premiers 
soins et conditionnées, sont ensuite évacuées 
vers les structures de soins adaptées par 
ambulance ou transport héliporté (centre 
médical d'évacuation ou centre hospitalier). 

Le poste médical avancé est une structure préhos- 
pitalière permettant une évaluation, les premiers 
soins et un tri des victimes avant leur évacuation 
vers des structures hospitalières. 

Organisation du commandement 

L'intégration des différents moyens de sauve- 
tage et de secours généraux, techniques et 
médicaux nécessitent une procédure pré- 
établie, claire, acceptée de tous, pour éviter des 
frictions génératrices d'une perte de temps pré- 

judiciable entre la police-gendarmerie, les 
sapeurs-pompiers et le SAMU (Figure 3.2). 

Le plan rouge est un plan d'urgence pré-établi. Il 
est déclenché par le préfet du département, pour 
un événement accidentel entraînant un nombre 
important de victimes potentiellement graves. 

Un plan blanc est souvent couplé à un plan 
rouge ; il concerne les dispositifs pré-établis 
d'un centre hospitalier pour faire face à l'afflux 
de victimes évacuées par plan rouge. 

Le plan rouge a pour objet d'assurer : 
s la rapidité de mise en place des moyens de 

secours et de sauvetage, 

s une organisation rationnelle sans failles, 

Ainsi le DSI, le DSM et l'officier de police ou de 
gendarmerie sont-ils placés sous l'autorité du com- 
mandant des opérations de secours (COS) qui est, en 
règle générale, le chef de corps départemental des 
sapeurs-pompiers. Ce dernier est lui-même sous 
l'autorité du préfet, qui est officiellement le direc- 
teur des opérations de secours (DOS). 
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| Figure 3.3 Exemple d'intervention par le SMUR sur les lieux d’un accident de la voie publique 
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Organisation des secours médicaux d'urgence 

La police-gendarmerie règle l'accès à la zone de 

chantier opérationnel, les DSI et DSM sont res- 

pectivement garants de la chaîne incendie- 

sauvetage et de la chaîne médicale. Le DSM 

peut être le responsable du SAMU ou le méde- 

cin chef des sapeurs-pompiers. Si les moyens le 

nécessitent, il peut faire appel aux associations 

(Croix-Rouge ou Protection civile) ou à des 

ambulanciers privés. Les directeurs de com- 

mandement sont facilement reconnaissables à 

leur chasuble de couleur jaune portant l'ins- 

cription de leur fonction. 

[re DSI est responsable de la lutte contre ie sinistre 
initial, de la localisation des victimes potentielles et, 

le cas échéant, de leur dégagement, et de l’amorce 
des opérations de relevage, de premiers secours et 
de brancardage au niveau de la zone de chantier 
de la catastrophe. 
Le DSM est responsable de l'organisation des 
moyens de la chaîne médicale. Une coopération 
empreinte de confiance réciproque et un respect 
mutuel sont indispensables pour le bon déroule- 
ment du plan d'urgence. 

Déroulement général d'un plan rouge 
(Figures 3.3 et 3.4) 

Suite à une alerte, le plan rouge peut être 

déclenché immédiatement ou après l'envoi 

d'une première équipe d'intervention (SP ou 

SAMU) qui évalue précisément le nombre de 

victimes et les besoins en moyens. Précisons 

qu'un plan rouge peut être arrêté facilement et 

rapidement en cas de surestimation initiale des 

blessés. Le déclenchement du plan rouge par le 
préfet suppose, entre autres, une information 

mutuelle des services de secours, la transmis- 

sion d'un premier bilan et des dispositions opé- 

rationnelles immédiates. 

Les premiers intervenants ont une mission 

importante et doivent renseigner sur les élé- 

ments importants suivants : 

s évaluation et appréciation de la situation, 

s transmission des informations au CRRA, 

s disposition et accès de la zone d'intervention, 

+ demandes d'équipes médicales et de sauvetage, 

+ évaluations du nombre de victimes et catégo- 

risation sommaire en fonction de la gravité. 

Dans les situations de catastrophe, une prise en 
charge médicale individuelle des patients doit être 
effective le plus rapidement possible. 

Dans la phase initiale d'une situation de catastro- 

phe, il peut néanmoins exister un décalage entre 

les besoins de prise en charge et les moyens 

disponibles. Il faut alors essayer d'apporter la 

meilleure aide possible au maximum de patients 

sans se disperser. 

L'appréciation des besoins est un processus perma- 
nent et dynamique qui doit conduire à l’utilisation 
optimale des moyens disponibles et, le cas échéant, 
à les compléter. 

La première étape consiste à regrouper les victi- 

mes au PMA, dont le responsable est un méde- 

cin (SP où SAMU) désigné par le DSM, après 

leur dégagement, relevage et brancardage par 

des intervenants portant une chasuble de cou- 

leur rouge, où parfois un brassard rouge. Dès le 

ramassage, chaque victime est dotée d’une 

fiche médicale qui va assurer sa « traçabilité » 

du dégagement à son évacuation. 

Au PMA, situé le plus près possible du sinis- 

tre et facilement accessible, débute la deuxième 
phase d'intervention de la chaîne médicale, 

caractérisée par deux actions médicales essen- 

tielles : la catégorisation et le conditionnement des 
patients. 

Le PMA est sous la responsabilité d’un 

médecin (SP ou SAMU) désigné par le DSM, 

dont l'une des premières missions capitales est 
le tri des patients : 

s UA : urgence absolue, victimes devant bénéfi- 

cier de soins immédiats, 

s UR : urgence relative, victimes nécessitant des 
soins mais qui peuvent être différés, 

s FE: blessés légers ambulants, éclopés, impliqués, 

s DCD': victimes décédées où non récupérables 

(NTBR = not to be reanimed). 

En général, seules les UA et UR sont prises en 

charge par le PMA pour y être conditionnées 

puis évacuées selon un ordre de priorité rele- 

vant de leur état. La fiche médicale de toutes 

les victimes y est complétée, voire créée. 

Les E sont dirigés si possible vers une zone 

distincte de regroupement des victimes indem- 

nes, où une CUMP est mise en place. De même, 

les victimes DCD sont orientées vers un dépôt 

mortuaire à l'écart des autres zones de regrou- 

pement. Les différentes catégories de victimes 

peuvent être signalées par des bracelets de cou- 

leur — UA (rouge), UR (jaune), E (vert), DCD 

(noir) —; une individualisation de chaque vic- 

time est possible par une prénumérotation et 

un code barre unique pour chaque bracelet 

(système Med DSM®). 

Les intervenants du PMA portent une cha- 

suble blanche, parfois un brassard blanc. 
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Figure 3.4 Chaîne de secours en cas de plan rouge 
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La dernière mission de la chaîne médicale 

concerne l'évacuation des victimes après mise en 

condition. L'orientation est coordonnée par le 

SAMU qui aura préalablement mis en alerte les 

établissements hospitaliers et recensé les possi- 

bilités d'accueil, au besoin en faisant appel à des 

établissements de départements avoisinants. 

Pour les vecteurs d'évacuation, il est fait appel à 

tous les moyens disponibles: véhicules du 

SAMU, des SDIS, des associations, ambulances 

privées, hélicoptères de la Protection civile. 

Les intervenants de la chaine d'évacuation por- 

tent une chasuble bleue, où un brassard bleu. 

Catastrophe de type NRBC 

Dans le domaine des catastrophes de type 

NRBC (nucléaire, radiologique, biologique et 

chimique), tous les États européens ont révisé 

leurs plans d'intervention, essentiellement du 

lait du risque terroriste qu’elles représentent. 

Lors d'une catastrophe NRBC, les aspects 

importants suivants sont à prendre en compte : 

s Lors d'une catastrophe NRBC, il faut tou- 

jours compter sur l'existence d'une pani- 

que; cela conduit à une situation de 

mélange de lésions NRBC et de lésions trau- 

matiques liées aux mouvements de foule. 

s Le traitement définitif des patients présen- 

tant des lésions associées, en particulier des 

lésions cutanées étendues, doit se faire pré- 

lérentiellement dans des centres de grands 

brûlés. 

e Lors d'une catastrophe touchant une grande 

masse de population, il n’est pratiquement 

pas possible de retenir toutes les personnes 

contaminées. Aussi est-il difficile d'empé- 

cher la propagation de l'agent nocif et il faut 

compter sur un grand nombre de contami- 

nations secondaires. 

Il est urgent de décontaminer aussi bien les 

blessés graves, en priorité, que les blessés 
légers, dans un deuxième temps, au niveau 

de la zone de l'accident pour prévenir la pro- 

pagation de l'agent nocif. Une bonne coor- 

dination de l'évacuation est indispensable. 

Les centres hospitaliers d'accueil doivent 

être protégés d’une possible contamination. 

Les accès et les circuits sont strictement 

identifiés et sévèrement contrôlés, et une 

décontamination est, au besoin, entreprise. 

À cet effet, une unité de décontamination 
est installée au niveau de l'accès à la struc- 
ture hospitalière. 

En France ont été élaborés des plans spécili- 
ques pour mieux faire face à ces accidents, par 

exemple le plan PIRATOX (en cas d'accident 

par malveillance ou d’attentat de nature chimi- 

que/toxique) et le plan Biotox (en cas d'acci- 

dent par malveillance ou d'attentat de nature 

biologique). 

Ces plans comportent entre autres : 
e la liste des principales substances suscepti- 

bles d’être incriminées, 

des fiches de prise en charge thérapeutique, 

un réseau de laboratoires de microbiologie 

et de toxicologie, 

des services hospitaliers de prise en charge 

de référence, 

des équipements spécifiques (matériel de 

détection et d'analyse, respirateurs dédiés, 

tenues de protection et unités de déconta- 
mination). 
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Valise de secours d'urgence 

d'urgence 

Bases fondamentales 

Il n'existe pas en France de normes pour la 

constitution d'une valise d'urgence, que ce soit 

pour l'adulte où la pédiatrie (en Allemagne, 

normes DIN 1332 pour une valise d'urgence 

chez l'adulte et DIN 13233 pour une valise 

d'urgence spécifique pour le nourrisson et 

l'enfant en bas âge ; cela s'explique par le fait 

que l'organisation des secours médicaux 

d'urgence est différente et ne s'appuie pas sur 

un SAMU). Seul l’article 9 du décret de compé- 
tence n° 2002-194 du 11 février 2002 précise 

l'obligation, pour les services hospitaliers, de 

mettre en œuvre des actions en vue de faire 

face à des situations d'urgence vitale. La cons- 

tüitution d'une valise d'urgence est donc sou- 

mise à la réflexion de chacun ; cette valise doit 

cependant pouvoir permettre la prise en 

charge des urgences vitales. 

La valise et son contenu — en particulier les médica- 
ments et le laryngoscope - sont à entretenir et à 
vérifier régulièrement. 

Check-list de la valise d'urgence 

Matériel général et diagnostic 

s 1 lampe de poche avec des piles de rechange 

s 8 gants d'examen non stériles 

flacon de produit de désinfection des mains 

ciseau à vêtement 

feutre résistant à l’eau 

e | 

s 

L:2 

e 1 stylo à bille 

« | bloc-notes 

morceau de craie 

s | couverture de survie 

lampe de poche pour le diagnostic pupillaire 

stéthoscope 
appareil de mesure de la pression artérielle 

avec manchons pour adulte et enfant 

| paquet de tests de glycémie avec lancettes 

l 

l 

1 

l 

e | 

l 

| 

| 

| 

C2 

RC IOONNNINIINONE NTI INR ERA INTERNE 

Aspiration, intubation et ventilation 

C1 

e 

® 

L2 

1 système d'aspiration 

1 système d'aspiration pour nouveau-né 

3 sondes d'aspirations de 2, 3, 4 et 6 mm de 

diamètre 
1 ballon insufflateur manuel 

1 masque pour adulte de taille 4 et 5 

1 masque pour enfant de taille 0, 1 et 2 

1 canule de Guedel de taille 00, 0, 1,2, 3et4 

1 laryngoscope avec lames pour adulte et 

enfant et piles de rechange 
1 pince de Magill petite et moyenne 

1 sonde d'intubation de taille 2,5 ; 3,0 ; 3,5; 

4,5: 5,5; 6,5; 7,5 et 8,5 mm de diamètre 

1 mandrin fin 

| mandrin épais 

1 seringue de 10 ml pour gonfler le ballonnet 

1 rouleau de bande adhésive de 2,5 cm de 

largeur 

1 rouleau de bande adhésive de 1 cm de lar- 

geur 

1 sonde gastrique de 4 et 6 mm de diamètre 

1 tubulure et une sonde d'oxygène 

Perfusion et injection 

(2 

e 

e 

| garrot 

1 flacon de désinfectant de la peau 

l paquet de compresses 

2 canules intraveineuses de 0,6 ; 0,8; 1,0; 

1,2; 1,5 ; 2,0 mm de diamètre 

3 tubulures de perfusion 

3 seringues à usage unique de 2, 5, 10 et 

20 ml 

5 bouchons Luer 

3 robinets à trois voies 

1 kit de KTC 
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Matériel chirurgical 

s 2 paires de gants stériles à usage unique 
1 bistouri n° 10 et 23 

2 packs de pansement 

1 pack de compresses stériles 

1 kit de pansement pour les brûlures 

2 petits champs stériles 

1 bande élastique large 

1 pack de bandes de gaze larges, compressées 

1 pack de compresses de gaze 100 x 100 mm 

1 pack de pansement de plaies 

1 rouleau de bande adhésive de 5 em de large 

en option : 1 plateau stérile comprenant par 

exemple : 

— ] pincette 145 x 2 mm 

l pincette 145 x 3,2 mm 

— 2 pinces de Péan (Kocher sans griffes) 

— 1 ciseau 145 mm 

— 1 porte-aiguille 

— du matériel de suture, fils O et 2-0 

* © © © © 

Médicaments 

Pertusion 

e 2 x 500 ml d'HEA 10 % 200/0,5 

s 1-2 x 500 ml de soluté hydro-électrolytique 

Anesthésiques, antalgiques et sédatits 

+ 4 ampoules de midazolam 5 mg/5 ml (Hyp- 

novel®) 

« l'ampoule de 

(Hypnovel®) 
s 2 ampoules d'étomidate 20 mg/10 ml 

e 3 ampoules de kétamine 250 mg/5 ml 

e 1 ampoule de fentanyl 0,5 mg/10 ml 

# 2 ampoules de morphine 10 mg/1 ml 

# 2 flacons de paracétamol 1 g/100 ml 

(Perfalgan®) 

s l flacon de kétoprofène 

(Profénid®) 

e 2 ampoules d'halopéridol 5 mg/1 ml 

(Haldol®) 

s 2 ampoules de diazépam pour administra- 

tion intrarectale 

e l'ampoule de succinylcholine 

10 ml (Celocurine®) 
s 2 ampoules de vécuronium 4 mg de subs- 

tance sèche et solution de dilution (Norcu- 

ron®) 

s 2 ampoules de naloxone 0,4 mg/ml (Narcan 

midazolam 50 mg/10 ml 

100 mg/100 ml 

100 mg/ 

ê)) 

Valise de secours d'urgence 

Médicaments cardiovasculaires 

se 5 ampoules d'adrénaline 5 mg/5 ml 
s 12 ampoules d'atropine 0,25 mg/ml 

se 3ampoules d'amiodarone 150 mg/3 ml 
(Cordarone®) 
2 ampoules d'aténolol (Ténormine®) 5 mg/ 
10 ml 

1 spray de trinitrine (Natispray®) ou 5 pilu- 
les de trinitrine sublinguale 0,15 mg 

s 5 comprimés de nifédipine 10 mg 

s 2 ampoules d'urapidil 50 mg/10 ml 

(Eupressyl®) 
s 4 ampoules de furosémide 20 mg/2 ml 

(Lasilix®) 
s 1 flacon de 250 ml de bicarbonate de sodium 

à 8,4 % 

+ 2 ampoules de gluconate de calcium à 10 % 

(10 ml) 

s 2ampoules de chlorure de potassium à 

7,45 % (20 ml) 

æ 

Médicaments respiratoires 

« 1 spray de salbutamol (Ventoline®), 100 ug 

par bouffée 

s 2ampoules de 

0,5 mg/ml) 

# 2 ampoules de théophylline (Aminophyl- 

line®, 250 mg/10 ml) 

terbutaline (Bricanyl®, 

Anti-allergiques et autres 

se lg de méthylprednisolone, poudre sèche 

pour solution injectable 

e | ampoule d'héparine 25 000 UI/5 ml 

# 2 ampoules de phloroglucinol (Spasfon®, 

40 me/4 ml) 

e 5 ampoules de glucosé à 30 % (10 ml) 

s 2 x 10 ml de NaCI] à 0,9 % 

e 2 x 10 ml d'eau pour solution injectable 

Matériel supplémentaire dans le véhicule 

e Extincteur 

« Gants de travail 

+ Couteau pour sangle 

s Barre de fer 



SSSR ORTENANOE CODEN NE saeeennanan Rss 

A =—chezlienfant 7 

chez l'enfant 48 

Abaque en médecine d'urgence pédiatrique 161, — hypovolémique 58 

207 — septique 67 

Abcès 176 —- chez l'enfant 73 

Abdomen médicament de la RCP 44, 47 

aigu 8, 128 sq posologie 45 

— rouleau poplité 18 troubles du rythme cardiaque, bradycardie 102 

— syndrome coronarien aigu 98 Agent méthémoglobinisant 181 

choc septique 66 Agents alkylants 181 

polytraumatisme 9 Agonie 192 

Abord vasculaire 20 sq Akinésie 170 

artériel 24 Allaitement, période 81 

ALTE (apparent live threatening event) 158 sq 

Altéplase 98 

Amiodarone (Cordarone®) 

choc 69 

chez l'enfant 24 sq 

— fixation 27 

intra-osseux 24 sq, 27 ; abaque pour l'urgence pédiatrique 161 
veineux 64 chez l'enfant 48 

médicament de la RCP 44, 47 

Amputation haute (du membre inférieur) 14 

Analgésie médicamenteuse 74 sq 

— central 22 sq 

— de gros calibre 52 

— périphérique 20 sq 

— — hygiène 86 

—- chez l'enfant 24 

Accident 

de décompression 187 

lié a l'eau 186 

choc cardiogénique 61 

grossesse 80 

règles de base 74 

ventilation spontanée 77 

Anamnèse en médecine d'urgence 4 
de plongée 186 #: 

Anesthésie 
avec des produits chimiques 188 £ ; ; 

intraveineuse, totale, continue 78 
vasculaire cérébral 162 sq Ha 

médicamenteuse 74 
Accouchement 

aide à l' 142, 149 PHRRe 
analgésie 144 de l'aorte 130 sq 

anomalie de présentation 146 — abdominale, sous-rénale 133 
Ron a EE disséquant 130 

pathologique 144 vrai 130 
présentation de l'enfant 142 Angioplastie coronaire percutanée 

= occipito-pubienne 145 (percutaneous coronary intervention, PCI) 96 

= siège 146 Angor 

— transversale 146 crescendo 92 
Acide acétyl salicylique 96 instable (voir aussi Syndrome coronarien aigu) 

Acide fluorhydrique 23 92 sq 
Acidocétose 114 de Prinzmetal 92 

Acidose métabolique, choc cardiogénique 61 Antidépresseurs 181 
chez l'enfant 71 Antidotes 180 

Adénosine, bolus 102 Antihistaminiques 181 

Adrénaline Choc, anaphylactique 65 

abaque pour l'urgence pédiatrique 161 — chez l'enfant 72 

choc Anxiolyse 78 

— anaphylactique 64 Apgar (indice d’) 147 

—— chez l'enfant 72 Appareil de ventilation (en médecine d'urgence) 36 

— cardiogénique 62 Apparent live threatening event (ALTE) 158 sq 
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Appel à l’aide 40 

Arbre bronchique 113 

Aréflexie 175, 177 

Artère(s) cérébrale(s) 

antérieure 163 

moyenne 163 

postérieure 

— aperçu 15 

— points de compression 15 

— symptomatologie, neurologique 165 

— territoire vasculaire 163 

Articulation 9 

Arythmie et analyse du segment ST 60 

Asthme bronchique 111 sq 

position semi-assise 16 

Asystole 

délibrillation, indication 42 

médicaments 44 

Atropine 

abaque en médecine d'urgence pédiatrique 161 

antidote 181 

médicament de la RCP 44 

troubles du rythme cardiaque, lents 102 

Auscultation 6 

cardiaque 60, 66 

pulmonaire 60 

Axe électrique du cœur, cercle de Cabrera 11 

B 

Bassin 

polytraumatisme 9 

traumatisme 128 

BAV 101 

Benzodiazépines (voir aussi Diazépam) 181 

Bétabloquant 108 

kétamine S 78 

midazolam 78 

succinylcholine 79 

Bicarbonate de sodium 

abaque pour l'urgence pédiatrique 161 

choc 

— cardiogénique 71 

— septique 73 

chez l'enfant 48 

médicament de la RCP 44 

Bilan clinique (en médecine d'urgence) 6 

Blue bloater 113 

Bouche à bouche 40 

Bradycardie 

choc, cardiogénique 61 

extrême, stimulation externe 105 

pédiatrie 152 

Index 

troubles du rythme à risque vital 46 

Brancard cuillère 21 

Brach (manœuvre de) 149 

Bras 9 

Bronchopneumonie 112 

Brûülures 180 

chez l'enfant 70 

choc, traumatique hémorragique 59 

degrés 180 

évaluation 185 

Bubble disease 188 

Butylscopolamine (Scoruben ©) 

action 80 

contre-indication 

indication 75 

posologie indicative (PIA) 75 

C 

Cabrera (cercle de) 11 

Cage thoracique 9 

Caisson (maladie du) 188 

Calcul rénal 172 

Calotte cranienne 9 

Capacité d'écoute 5 

Capnogramme 

asthme bronchique 113 

normal 13 

Capnographie 12 

Carotide interne 14 

Casque, retrait du 19 

Catastrophe 200 sq 

Catécholamines 58 

effets cliniques 63 

traitement du choc 

— anaphylactique 64 

— septique 66 

Cathéter 

monolumiere 22 

à plusieurs lumieres 22 

veineux central 25 

— pose 52 

— set 25 

Cavité buccale 9 

Ceinture scapulaire 9 

Centrens/198 

Chaleur 

coup de 182 

épuisement lié à la 182 sq 

Chaussures de sécurité 82 

Chirurgie 120 sq 

maxillofaciale 175 



Index 

Choc 51 sq 

anaplylactique 62 

— diagnostic 62 

— chez l'enfant 72 

— pathogénie 62 

— traitement 64 

diagnostic instrumental 51 

distributil 62 

groupes principaux, pathogéniques 53 

hémorragique 51 

— traitement 58 

hypovolémiques 51 sq 

— diagnostic 52 

— chez l'enfant 69 

— formes spéciales 53 

— traitement 52, 58 

cardiogénique 16, 94 

- classification 57 

— diagnostic 59 

— chez l'enfant 71 

—-—traitement 71 

— pathogénie 59 

— traitement 60 

neurogénique 67 

chez l'enfant 73 

traitement septique 65 sq 

diagnostic 65 

chez l'enfant 72 

— - létalité 72 

— pathogénie 65 

— traitement 66 

traumatique 

— hémorragique 51 

-- brûlures 59 

— — traitement 58 

— hypovolémique 51 

Ciprofloxacine 84 

Circulation 40 

examen en médecine d'urgence 7 

modification post-natale 150 

pédiatrie 150 

Clonidine 108 

CO, 

pression partielle (PCO;) 12 

pression télé-expiratoire (PETCO ;) 12 

Coagulation (état de la) 52 

Code couleur des cathéters courts 23 

Cœur, décompensation cardiaque gauche 94 

Colique néphrétique 173 

Collapsus lié à la chaleur 182 

Colloïdes synthétiques 54 

données pharmacologiques 57 

effet volumique relatif 55 

SEL 

Colonne cervicale 

collier cervical 18 

— mise en place 19 

lésion 18 

mobilité 9 

stabilisation 19 

traumatisme 140 

Coma 7 

diabétique 11 

profondeur 7 

Combitube® œsotrachéal 34 
Compartiments liquidiens, organisme 55 

Compensation volumique 71 

Compression thoracique 40, 47 

chez l'adulte 45 

chez l'enfant 45 

Concentré 

érythrocytaire 56 

plaquettaire 56 

Conscience 

appréciation 6 

choc, septique 66 

et inconscience 47 

variations de l’état de 170 

Contusion myocardique 126 

Convulsions fébriles 

non compliquées 158 

pédiatrie 156 sq 

Corticoides 161 

Coup de chaleur 182 

Coup de soleil 184 

Créatine phosphokinase (CPK) 52 

CPK MB 60 

Cricothyroïdotomie 36 

technique 39 

matériel 39 

Crise 

convulsives 164 sq 

— localisation 163 

— pédiatrie 156 sq 

— persistantes 158 

— signe d'accompagnement 10 

— traitement 166 

épileptique 167 

généralisée 167 

partielle 167 

de type grand mal 

— évolution typique 167 

— Symptomatologie 163 

de glaucome 174 

hypertensive 16 

Cyanose 26 

Cyanure 181 

[ 



D 

Débit de perfusion 23 

Décès 

certificat 192 

constat 192 

Déchets de soins 86 

Décollement placentaire prématuré 146 

Décompression (maladie de) 188 

Décontamination 82 

Défaillance polyviscérale 

(multi-organ dysfunction syndrom, MODS) 65 

Défibrillateur implantable automatique (DIA) 

104 sq 
Défibrillation (DEF) 42 

abaque pour l'urgence pédiatrique 161 

biphasique 42 

indication 42 

monophasique 42 

Déficit 

neurologique 7 

volumique 

— choc cardiogénique 61 

— pédiatrie 152 

— position déclive 16 

Dégagement (selon Veit-Smellie) 149 

Dermatome 175, 177 

Déshydratation 

classification 153 

chez l'enfant 69 

Désinfection 82 

chimique 82 

courante 69 

finale 82 

des mains 84 

avec la méthode à deux seaux 83 

de la peau 85 

de surface 82 

Désorientation 168 

Dextran 54 

Diagnostic de travail 4 

Dialyse 118 

Diazépam 
abaque pour l'urgence pédiatrique 161 

antidote 181 

crise d’épilepsie 166 

— persistante 158 

Dissection de l'aorte 

abdominale 132 

classification de Stanford 131 

diagnostic différentiel 

— syndrome coronarien aigu 98 

— urgence, hypertensive 106 

thoracique 131 

Dissociation électromécanique 42, 47 

Index 
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Dobutamine 

choc 

- cardiogénique 61 

—- chez l'enfant 71 

— septique 67 

— - chez l'enfant 73 

Dopamine 62 

récepteurs cardiovasculaires 63 

Dos 9 

Drainage thoracique 127 

Durée de l'effet volumique 54, 57 

demi-vie 54, 57 

Dyspnée 

pédiatrie 152 

symptôme principal, commun 26 

E 

Eau 

corporelle totale 54 

plasmatique 54 

ECG, voir Électrocardiogramme 

Échocardiographie 71 

Éclampsie 146 

Effet volumique 

maximal 54, 57 

relatif 55 

Électrocardiogramme (ECG) 12, 100, 103 

dérivations 43, 60 

— infarctus du myocarde 94 

— choc 51 

données en médecine d'urgence 101 

infarctus 

— du myocarde 60 

— postérieur aigu 97 

intubation, endotrachéale 32 

irrégulier 104 

normal 11 

médecine d'urgence 10 

régulier 102 

tracé 101 

Électrodes précordiales 11 

Embolie 

amniotique 62, 146 

pulmonaire 108 sq 

Empaquetage stérile 86 

Encéphalite 112 

Encéphalopathie hypertensive 106 

Enfant 150 sq 

choc 

— anaphylactique 72 

— hypovolémique 69 

— cardiogénique 71 

diagnostic 68 

hypotension artérielle 68 



ES ESS 

Enfant (suite) respiratoire (FR) 

mode d'administration des médicaments, — âge-dépendant 63 

intra-osseux 68 — appareil de ventilation en urgence 38 

physiologie/physiopathologie 68 Frissons 184 

réanimation cardiopulmonaire (RCP) 45, 48 sq Fumée 181 

Épiglottite Fumeur 82 

pédiatrie 152 sq Furosémide 108 

versus laryngo-trachéo-bronchite 155 

Épilepsie 156, 166 

Épistaxis 176 G 

Épuisement lié à la chaleur 182 sq 

Équilibre thermique 152 Gant à usage unique 84 

Esmarch (manœuvre d’) 28 Gaz du sang (GDS) 71 

État d’excitabilité 168 Gélatines 54 

Éthylène glycol 181 GES (gestes élémentaires de survie) 40 

Étiquettage des produits toxiques 188, 191 Glasgow coma scale (GCS) 

Étomidate 78 degré de gravité 134 sq 
crise convulsive 166 prolondeur du coma et appréciation du déficit 

indication 75 neurologique 6 

posologie indicative (PIA) 75 Glucocorticoïdes 65 

Éveil 5 Gluconate de calcium 44 
EVR (patient infecté par) 88 Glycémie 12 

Examen clinique en médecine d'urgence 6 Glycérol trinitrate voir Trinitrine 108 

— neurologique 8 Grossesse 

—- choc neurogénique 67 extra-utérine 146 

pupillaire 6 vemellaire, pathologique 144 

Exposition aux méningocoques 72 médicaments en médecine d'urgence 80 
syndrome anaphylactique 62 

urgences 142 

Groupes d'intervention en urgence 197, 200 

F Guedel, canule de 30 

Gynécologie 142 sq 

Extrasystoles, ventriculaires, monomorphes 101 

Face 9 

Fausse couche 146 

Femme enceinte H 

posture selon Fritsch 179 
prise en charge de base 142 Hæmophilus influenza 152 

Fentanyl 75, 77 Halopéridol 

Fibrillation ventriculaire 101 action 80 

électrocardiogramme (ECG) 103 contre-indication 80 

indication de délibrillation 42 indication 75 

mesures d'urgence initiales 43 posologie indicative (PIA) 75 
Fibrinolyse préhospitaliere 96 Hb, voir Hémoglobine 

Fibrinolytique 44 HEA (hydroxyéthylamidon) 54 

Fièvre 69 HELLP syndrome 146 

Flumazénil 78 Hématocrite, en fonction de l’âge 63 

Flux ventilatoire limité 26 Hématome 

Fosses lombaires 9 épidural 138 

Foyer septique, inspection 66 sous-dural 138 

Fracture Hémoglobine (Hb) 

du crane 139 choc 

lermée 123 — hypovolémique 52 

des membres 122 sq — septique 67 

Fréquence en fonction de l'âge 63 

cardiaque, en fonction de l'âge 63 oxygénée 10 
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Hémorragie — lésions myocardiques 60 

aiguë chez l'enfant 70 — signes cliniques 95 

buccale 176 postérieur aigu 97 

cérébrale 162 signes d' 94 

compressible 58 Infection 112 sq 

épidurale 139 prévention 82 $q 

importante non contrôlée 58 Inhalation 

intracérébrale 139 de corps étranger 156 

intracranienne 136 sq, 138 de gaz irritant 156 

sous-arachnoïdienne 136, 139 Innervation, segmentaire 141 

vaginale 148 Insecticides organophosphorés 181 

Hémostase 14 Inspection 6 

Hémothorax 126 Insuflisance rénale 106 

Héparine 110 chronique 116 sq, 119 

Hépatite (suspicion d') 84 Insufflateur manuel 28 
Hernie discale 172 sq International Ligue Against Epilepsy (ILAE) 167 
Hôpital, équipement minimal pour la prise en Interrogatoire du patient 4 

charge d'un AVC 165 Intervention primaire 198 
Hydroxyzine 65 Intoxication 178 sq 

Hygiène 82 sq symptôme principal 179 
générale des collaborateurs 82 Intubation 

Hyperglycémie 114 

examen clinique 117 

hyperosmolaire 114 = chez l'enfant 72 

traitement 116 dégré de difficulté 74 
Hyperkaliémie 48, 118 diicle 20 

Hypertension 108 sq 

artérielle de la grossesse 146 sq 

essentielle 106, 109 

hémorragie intracérébrale 139 

Hypnotiques 78 

Hypnovel®, voir Midazolam 

Hypoglycémie 48 

Hypoperfusion 66 

Hypotension, artérielle 153 

Hypothermie 182, 184 sq 

Hypoxie 12, 26 

accessoires 31 

choc anaphylactique 64 

endotrachéale 30 

— voies aériennes 42 

hygiène 86 

en médecine urgence 30 

œsophagienne 34 

orotrachéale 42 

posture 31 

séquences 33 

tube combiné œsotrachéal, contrôle 

de la position 34 

ventilation contrôlée 61 

Irradiation douloureuse 172 

Irritation méningée 8, 1 

I Ischémie 94 

Immobilisation 18 

Indice d'Apgar 147 K 

Induction 

anesthésique 78 

à séquence rapide 30 

Infarctus 7 

antérieur étendu 9 

cérébral 162 

— cortical 165 

Kaliémie, abaissement de la 119 

Kétamine 75, 77 

KTC, voir Cathéter veineux central 

étendu 97 L 

localisation de |” 94, 97 
du myocarde aigu (voir aussi Syndrome Lactatémie 52 

coronarien aigu) 92 sq Laryngo-trachéo-bronchite 154 

— ischémie myocardique induite par la cocaine Lasègue (signe de) 10 

98 Léopold (manœuvre de) 142 



Index 
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Lésion(s) Médecine interne 92 sq 
d'amputation 14 Médecine d'urgence, généralités 2 sq 

du bassin de type open book 128 aspects éthiques 2 

liées à la chaleur 180 examen clinique 4 

chimiques 188 hygiène 82 sq 

par coupure 120 sq surveillance 10 sq 

par empalement 14 technique générale 14 sq 

liées au froid 180, 184 Médicaments 
des parties molles 120 en médecine d'urgence 

— allaitement 80 

— grossesse 80 

— posologie indicative chez l'adulte (PIA) 75 

mode d'administration 20 

endotrachéale 44 

intraveineuse 44 

intra-osseuse 44 

rectale 24 

valise d'urgence 206 

Membres 

amputé, conditionnement 200 

artères 133 

fracture 122 sq 
M inférieurs 

— polytraumatisme 9 

— syndrome radiculaire 175 

des veines cortico-sinusiennes 139 

Létalité 

coup de chaleur 182 

choc septique 72 

Lithiase urinaire 172 

Lumbago 172 sq 

Luxation 120 

de l'épaule 120 

de hanche 120 

de la rotule 120 

| 

Magnésium 47 

Maintien des fonctions vitales 178 lésions 18 sq 

Maladie (s) posture 18 
du caisson 188 - urgence vasculaire 19 
coronarienne 93 supérieur, syndrome radiculaire 177 

de décompression 188 Méninges 139 

métaboliques 114 sq Méningite 112 

endocrines 114 sq Mesures réglementaires de prévention du risque 

psychiatrique 167 infectieux 89 
rénales 173 Méthode des deux seaux 83 

Manifestations Méthylprednisolone 73 

cutanées 64 choc anaphylactique 65 

douloureuses 92 sq — chez l'enfant 72 
Manœuvre Midazolam 78 

de Bracht 149 choc cardiogénique 61 

de Léopold 142 crise convulsive 166 

embolie pulmonaire 110 

chez l'enfant 70 

grossesse 81 

indication 75 

infarctus du myocarde 96 

posologie indicative de l'adulte (PIA) 75 
Moelle épinière 

lésions 18 

polytraumatisme 9 

traumatisme 14 

Monoxyde de carbone 181 

Morphine 75 

choc cardiogénique 61 

embolie pulmonaire 110 

manuelle au cours de l'accouchement 145 

de Veit-Smellie 149 

Marchandise dangereuse 188 

Marqueurs biochimiques de lésions 

myocardiques 60 

Masque laryngé 36 

pose 37 

taille 37 

Masque pour ventilation 28 

Matelas coquille 21 

Matériel 

chirurgical 206 

d'intubation 206 

de perlusion 206 indication 75 

de ponction 23 infarctus du myocarde 96 

à usage unique, stérile 87 posologie indicative de l'adulte (PIA) 75 
de ventilation 206 urgence hypertensive 108 



DRSSEE LR aOIOENNNINNONNEE 

Mort 192 

subite du nourrisson (SMSN) 158 sq 

Motricité 138 

Myélite 112 

N 

aloxone 76, 77 

erfs crâäniens 10 

Neurochirurgie 134 sq 

Neuroleptiques 181 

eurologie 162 sq 

Newborn life support 48 

Nitrate 95 

Nitroprussiate de sodium 62 

Noradrénaline, 

choc anaphylactique 65 

— chez l'enfant 72 

choc cardiogénique 62 

— chez l'enfant 71 

choc septique 67 

— chez l'enfant 73 

Normothermie 69 

Nourrisson 48 

Nouveau-né 

prise en charge 144, 147 

réanimation cardiopulmonaire 48 

Noyade secondaire 186 

NRBC, catastrophe de type 204 

O 

Obstruction artérielle 132 

Œdème aigu du poumon 94 

position semi-assisse 16 

toxique 126 

Opiacés 181 

Orthopédie 172 

Oxygène 

administration 26 

choc anaphylactique 64 

mode d'administration 29 

Oxygénothérapie 61 

Oxymétrie de pouls 10 

choc 51 

intubation endotrachéale 32 

principe de mesure 13 

P 

PAD, voir Pression artérielle diastolique 51 

Palpation 6 

PALS (paediatric advanced life support) 48 

Pansement 14 

compressif 14 

Pantalon d'intervention 82 

Paracétamol 75 

abaque pour la 

161 

antidote 181 

ParésienNrs, 1077 

Parkland (formu 

Patient 

médecine d'urgence pédiatrique 

le de), selon Baxter 71 

infecté par SARM 88 

infecté par VRE 88 

mesure d'hygiène 84 

septique 115 

Peau 141 

Pédiatrie 150 sq 

Percussion 6 

Pertes sanguines 

PETCO, 12 
Pink puffer 113 

Placenta prævia 

Plaie 

nettoyage 14 

perlorante de | 

Pneumonie 

atypique 112 

PBLS (paediatric basic life support) 48 

Perlusion cérébrale 134 

fracture fermée 123 

polytraumatisme 9 

146, 149 

‘œil 174 

Plasma frais congelé (PFC) 56 

d'inhalation 112 

lobaire aigué 1 

Pneumothorax 1 

12 

24, 127 

Poids corporel 152 

Polytraumatisme > 8, 124 

examen d'orientation 9 

Ponction 27 

de veines périphériques 25 

Position 

déclive de la partie supérieure du corps 16 

des électrodes 

— appareil Com 

— délibrillation 

initiale 21 

latérale 

— gauche 18 

- stable 16 

en médecine « 

proclive 15 

— de la partie s 

Posologie indica 

Post-charge, dim 

Post-partum 144 

biné 102, 105 

(DF) 42 

‘urgence 16 sq 

upérieure du corps 16, 137 sq 

ive de l'adulte (PIA) 74 

inution de la 162 

Post-réanimation, phase de 50 

Pouls périphériq 

Poumon, auscul 

(NENT 

ation 66 



À 
l 
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Index 

Pré-charge, augmentation 61 

Pré-éclampsie 146 

Prélèvements toxicologiques 180 

Pré-oxygénation 30 

Pression artérielle 

chute de la 109 

diastolique (PAD) 

— choc, paramètres de base 51 

— en fonction de l'âge 63 

mesure 10 

— invasive 

—- choc hypovolémique 52 

— - choc neurogénique 67 

moyenne (PAM) 51 

systolique (PAS) 51 

— choc hypovolémique 51 

— en fonction de l'âge 63 

Pression de perfusion cérébrale (PPC) 134 
Prise en charge, 

de base 12 

du polytraumatisé 

— hospitalière 125 

— préhospitalière 123 

ventilation au masque 29 

Procidence du cordon 146, 149 

Prophylaxie postexposition 84 

Protection 5 

oculaire 82 

vaccinale 84 

Pseudo-croup 154 

Psychiatrie 168 sq 

Puberté, réanimation cardiopulmonaire (RCP) 48 sq 

Q 

Quasi-noyade 186 

R 

Ranitidine 65 

Rautek (prise de) 16 

REP voir Réanimation cardiopulmonaire 
Réaction 

anaphylactique 63 

anaphylactoide 63 

circulatoire 65 

Réanimation cardiopulmonaire (RCP) 40 sq, 48 

aspects éthiques 2 

algorithme universel 46 

de base 40 

chez l'enfant (PLS) 48 sq 

gestes élémentaires 40, 45 

syndrome de mort subite du nourrisson 

(SMSN) 160 

enaananaaseee 

spécialisée (RCPS) 40 sq 

— traitement médicamenteux 44 

Récepteurs adrénergiques, cardiovasculaires 63 

Réduction, d'après Hippocrate 120 

Réflexe 138 

achilléen 175 

bicipital 177 

différence de 175 

rotulien 175 

tibial postérieur 175 

tricipital 177 

Règle(s) 

des 5 178 

des 9 180, 185 

— modifiée 185 

de la surface de la paume des mains 185 

Réglementation 

en psychiatrie 171 

du SAMU 196 

Remplissage vasculaire 54 sq 

abaque pour la médecine d'urgence pédiatrique 
161 

choc 

sonssonnananasens 

— cardiogénique 61 

— neurogénique 73 

— septique 66 

— traumatique hémorragique 58 

chez l'enfant 69 sq 

traumatique hypovolémique 59 

Respiration 

examen, médecine d'urgence 6 

insuflisante 40 

mouvements limites de la 26 

plaintes 64 

vérilication 40 

Rétention urinaire aiguë 172 

Rétéplase 98 

Rilampicine 84 

Rouleau poplité 18 

Rythme cardiaque 

analyse 47 

indication d'une DEF 42 

nécessitant une défibrillation 46 

S 

SAMU 198, 199 

directeur du 198 

médecin du 2, 5, 19% 

SaO; 

choc cardiogénique 71 

valeurs normales 12 

SARM, patient infecté par 89 

SCA, voir Syndrome coronarien aigu 



me nca DoeoEanaE 00 SONDIINNNIQUNEINIINOTNNNINNNNAN SIMILAIRE 

Sciatique 172 

Secours 

commandements des 200 

direction des 200 

groupe de 197 

moyens 196 

— équipements 83 

— secondaires 196 

organisation des services en urgence 196 

Sécurisation des voies aériennes 26 sq 

alternatives 34 

gold standard 30 

Sécurité 5 

Sédatifs 78 

Sédation 61 

analgésique 

— chez l'enfant 70 

— kétamine 77 

Segment ST, sous-décalage du 94 

Sensibilité 138 

Sepsis, suspicion 115 

Service d'aide médicale urgente 196 sq voir aussi 

SAMU 

Shunt cardiopulmonaire 150 

SIRS (systemic inflammatory response syndrome) 115 

Site de ponction cutanée 25 

Situation de catastrophe 

bases fondamentales 200 

chaîne 

— de secours 203 

- de survie 201 

commandement de l'organisation 199 

organisation de l'intervention 202 

vue d'ensemble 3 

Situation d'exception 3 

SMSN 158 sq 

SMUR 198 

Soluté(s) 

cristalloide 54 

- chez l'enfant 71 

hyperosmolaire 56 

- chez l'adulte 56 

— chez l'enfant 70 

— et hyperoncotique 56 

de protéines plasmatiques 54 

Solution 

d'albumine humaine 54 

électrolytique 54 

de Ringer lactate 54 

Sonde 

d'intubation endotrachéale, pédiatrie 161 

nasale 29 

urinaire à demeure, Choc 

— cardiogénique 60 

— hypovolémique 52 

— neurogénique 67 

Index 

— pose d'une 173 

Sous-décalage du segment ST 94 

Soutien psychologique des urgentistes 3 

Spineboard 18 

Stanford (classication de), 131 

STEMI 92 

Stérilisation 82 

Stimulateur cardiaque 104 sq 

permanent 105 

Substances inotropes positives 61 sq 

Substances moussantes 181 

Succinylcholine 75, 79 

Suicide, tendances au 171 

Sulfate de magnésium 44 

Surface brûlée 71, 180 

chez l'enfant 71 

Symptômes 

abdominaux 64 

neurologiques 165 

principaux du choc anaphylactique 62 

Syndrome(s) 

anticholinegique 179 

cholinergique 179 

coronarien aigu (acute coronary syndrome, ACS) 

92 sq, 98 

diagnostic différentiel 98 

— développement 93 

— symptomatologie 92 

——1iypique en médecine d'urgence 98 

— traitement 94 

non ST+ 92 

— ST+ 96 

extrapyramidal 179 

malin des neuroleptiques (SMN) 170 

menace d'infarctus 92 

méningé [1 

de mort subite du nourrisson (SMSN) 158 

des opiacés 179 

radiculaire 175 

sympathomimétique 179 

Système d'aspiration 206 

Système respiratoire 150 

Systemic inflammatory response syndrome (SIRS) 115 

ÿn 

Tachycardie 46 

a complexes fins 100 

a complexes larges 100 

menaçant le pronostic vital 102 

supraventriculaire 61 

ventriculaire 

— sans pouls 42 

= mesures initiales en médecine d'urgence 46 

Talk down 167 



Index 

Température centrale 52 

Ténectéplase 98 

Tenue de travail 82, 85 

Territoires vasculaires cérébraux 163 

Théophylline 65 

Thiopental 166 

crise convulsive 166 

Thrombose d'un shunt 118 

Thorax, organes du 60 

Thumbprint 152 

Tocolyse 144 

Toxiques, élimination des 178 

Transport 180 

du patient 88 

— infecté 86, 89 

secondaire 200 

Traumatisme 

abdominal 126 

cranien (TC) 134 sq 

— patient 16 

thoracique 124 sq 

— position proclive de la partie supérieure du 

corps 16 

Traumatologie 120 sq 

Trinitrine 108 

choc cardiogénique 71 

épistaxis 176 

syndrome coronarien aigu 94 

urgence hypertensive 108 

Troponine 60 

détermination de la 71 

Troubles 

de la conscience 

— diagnostic différentiel 135 

— intoxication 178 

électrolytiques 61 

moteurs 175 

psychotiques 168 

— traitement 170 

respiratoires 

— étiologies 26 

— symptôme principal 26 

du rythme cardiaque 98 sq 

— bradycardie 100 

—- traitement 102 

— choc cardiogénique 61 

— menaçant le pronostic vital 46 

—- chez l'enfant 50 

— lachycardie 100 

—-— traitement 102 

— traitement 100 sq 

de la sensibilité 175 

de la vascularisation cérébrale 162 

Tube laryngé 34 

Urapidil 

épistaxis 176 

urgence hypertensive 108 

Urgences 

gynécologiques 148 

hypertensives 106 sq 

— traitement 108 

obstétricales 142 

oculaires 174 sq 

ORL 176 

pédiatriques 150 sq 

— abaque 161, 207 

vasculaires 130 sq 

Urologie 172 

V 

Vaisseaux cérébraux 

anévrysme 137 

sténose 163 

Valise d'urgence 206 

Valve à la demande 29 

Vasodilatateurs 95 

Vécuronium 75, 79 

Veine(s) 

basilique 23 

céphalique 23 

fémorale 24 

jugulaire externe 22 

ombilicales 

— abord 27 

- administration médicamenteuse 26 

— cathéter 69 

périphériques 23, 25 

point de ponction 25 

sous-clavière 22 sq 

Veit-Smellie (manœuvre de) 149 

Ventilation 26 sq 

adulte 45 

enfant 45 

hygiène 86 

au masque 28 

mécanique 36 sq 

minute (VM) 38 

avec PEEP 36 

réanimation cardiopulmonaire 40, 47 

Vérification 

de la circulation 40 

— chez l'adulte 45 

— chez l'enfant 45 

— mesure de base 40 

de l'état de conscience 40 

Vêtements protecteurs 82, 85 

ET EREEREEREEEREREREEEREEEEEEEECY 



ÉCÉE 

Vigilance 67 

VIH, suspicion de 84 

Voies aériennes 

libération 28 

liberté 28 

— procédés 30 

pédiatrie 150 

sécurisation 28 

supérieures 150 

Voies urinaires (maladies des) 173 

Voir-écouter-toucher 40 

Volume courant 38 

Index 

et 

W 

Saone EERRININE 

Wallace (règle des 9 de) 185 

Waterhouse-Friederichsen (syndrome de) 112 

Wendel, canule de 31 

L 

Zone de danger, délimitation 188, 191 

Zone d'intervention 190 

Zone de sécurité 190 



Abaque pour l'urgence pédiatrique 

Sonde d'intubation 

Longueur Diamètre 
oral externe ID : 
(cm) (Charrière) (mm)  - Âge (ans) 

22-23 23-34 5 SUN = 

2 30 70 elle 

21 28 6,5 QU 

19 26 ES 
17 24 55 6 = 

15 22 5,0 4 = T7 

14 20 A — 
18 4,0 =: 12 | 
16 3,5 0,5 | 

10 14 20.0 | | 
| | | 

| 1 | 
| | Poids (kg) 

3 5 10 20 30 40 50 

Atropine (49) 100, 200, 400, 600, 800, 1000, 
oeil . 150 300 600 900 1200 1500 
30 u1g/kg intratrachéal 

Adrénaline (ug) 50, 100, 200, 300, 400, 500, 
10 ug/kg IV | 500 1000 2000 3000 4000 5000 
100 1g/kg intratrachéal 

Amiodarone (mg) 
5 mg/kg IV 25 50 100 150 200 250 

Bicarbonate de Na à 8,4% (mi) 

(jusqu'à 1 ml/kg) IV 5 10 20 30 40 50 

Diazépam (mg) 2,5- 
intraveineux/rectal 1S2/5002=5 75 75/10 10/- 10/- 10/- 

Paracétamol (suppositoire) (mg) 500- 
125 250 500 1000 1000 1000 

Corticoïde ; (mg) 
Par exemple, Solu-Médrol® 10 20 40 60 80 100 
(2 aa 

Remplissage vasculaire (ml) 
Colloïde/cristalloïde 50-100 100-200 200-400 300-600 400-800 500-1000 
Initialement 10-20 ml/kg 

Défibrillation () 
4 J/kg bi-/monophasique 20 40 80 200 



CT et ventilation 30 : 2 

Algorithme universel pour RCP (données pour l'enfant entre parenthèses) 

En cas de début retardé, 2 insufflations initiales 
(initialement 5 insufflations — 15 : 2) 

ECG 
Analyse du rythme cardiaque 

(D 
Ke / 

| | 
F 

FV/TV sans pouls 

1x DF 
150-360 ] biphasique 
360 | monophasique 

(4 J/kg) 

2 min RCP 30:2(15:2) 
Adrénaline toutes 

les 3-5 min 
à partir de 3 DF 

ASY/DEM 

Pendant RCP 
Administration d'oxygène 

Intubation/ventilation 
Abord veineux 

Corriger les causes réversibles 
Vérifier les électrodes 

Amiodarone et magnésium 
à envisager 

Adrénaline 
toutes les 3-5 min 

Initialement 1 x atropine 
2 min REP 30: 2(15 :2) 

Causes réversibles : 
— Hypoxie 

— Hypovolémie 

— Hypothermie 
— Hyper-/hypokaliémie, etc. 

— Pneumothorax sous tension 

- Tamponnade péricardique 

— Intoxication 

— Obstruction vasculaire se prêtant à une fibrinolyse 
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Le but de la médecine d'urgence est le traitement des urgences, c'est-à- 

dire la prise en charge d'événements de toutes sortes, représentant une 

menace pour la vie ou la santé du patient et exigeant une intervention 

immédiate et orientée. Ce large domaine justifie la reconnaissance de la 

médecine d'urgence comme une discipline à part entière. 

Cet atlas de poche couvre en 220 pages, 168 illustrations couleurs et 

86 tableaux tout ce qu'il faut savoir sur la médecine d'urgence, tant 

pré-hospitalière qu'hospitalière, chez l'enfant comme chez l'adulte. 

La première partie de l'ouvrage traite des principes de la médecine d'ur- 

gence : l'examen clinique et la surveillance d'un patient dans les situations 

d'urgence, les techniques générales en médecine d'urgence, comme le 

contrôle d'une hémorragie, le positionnement, l'immobilisation, le 

contrôle de la liberté des voies aériennes, la ventilation artificielle en 

urgence, les abords vasculaires. Le diagnostic et le traitement des états de 

choc, quel qu'en soit le mécanisme, l'analgésie et la sédation, l'hygiène et 

la prévention de l'infection font l’objet de chapitres importants. 

La deuxième partie expose les particularités de ia médecine d'urgence 

dans les différentes spécialités : cardiologie, médecine interne, chirur- 

gie, traumatologie, pédiatrie, neurologie, psychiatrie, intoxications, 
noyades, etc. 

L'ouvrage traite enfin de l'organisation du service d'aide médicale 
urgente (SAMU-SMUR). 

La clarté, la concision de la rédaction, la richesse et la précision des illus 

trations en couleurs et des tableaux font de cet atlas de poche un livr 
très pratique et indispensable. 

Il est destiné aux médecins urgentistes, aux internes et aux chefs 

clinique, aux étudiants en médecine, et à tous les praticiens soucie 

d'actualiser leurs connaissances en médecine d'urgence. 

Médecine -Sciences 

nie mari Flammarion ë 


