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dows avons bien entendu tenu cette fois encore le plus grand compte des ob-
srvations des lecteurs des précédentes éditions et nous recevrons de nouveau
wec joie les critiques et les commentaires que ceux-ci voudront bien nous
gliresser.

Jows espérons mettre ainsi  la disposition des érudiants et des praticiens un

wril de travail renouvelé qui leur rendra de réels services dans leur exercice

potdien.

Les auteurs

Critiques et commentaires seront les bienvenus a:
gpem@free.fr

Unités de mesure utilisées
pour le matériel médico-chirurgical

Les unités utilisées pour le matériel médico-chirurgical sont souvent em-
ployées avec inexactitude ou confusion et sont il est vrai entachées d'une
certaine imprécision. 1l faudra bien a I'avenir envisager leur abandon au
profit du systéme métrique international.

11 faut toutefois d'ict [ tenter d'y retrouver ses petits. Le tableau ci-dessous
devrait a notre sens permettre a l'utilisateur &y discerner un embryon de co-
hérence.

Voici donc leur signification :

Tableau |
Principales unités utilisées pour le matériel médical

K DOMAINE
NOM SYMBOLE | SYNONYMES DEFINITION D'UTILISATION
CHARRIERE | Ch, CH. French gauge | exprime le diamerre Sondes et drains
(F} externe et represente
113 de mm.
N°Ch = diamétre 3
exterieur
Ché=2mm

FRENCH FouF.G. | Frenchsize, | exprime le diamétre | Matériel poar
French gauge, | externe et représente | cathérérisme

Charnere. 1/3 de mm. utilisé en
F=1Ch=13mm | exploration,
radiologie,

| réanimation
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SYMBOLE | SYNONYMES

. G, Ga, Gg, &

INCH B i
PASTEAU- ‘ BB

BENIQUE ‘

DEFINITION

British standard | caractérise le

gauge, calibre, | diametre externe de

Jauge: P'abjet, varie de
§ 4 30, ce qui
correspond 3 4 et
0,3 mm, Plus la gauge
ot Elevée, plus le
diametre est petit.
22G = 0,7 4 0,9 mm

1 18G= 1,1 4 1,3 mm

Pouce caractérise le
diamerre externe
des guides.

1 Pouce = 1/12 de
pied (foot],

| In =254 mm

1 mm = 0,04 In

La filitre Pasteau-
Béniqué correspond 3
la moitié de la filiere
Charriere.

Exprime avssi le
diamétre externe de
['obyet.

40 PB = 20 CH

= bbb mm

N° PB = diamgtre

f ext en mm

Benique

DOMAINE

D'UTILISATION

Cathéters courts,
aiguilles,
microperfuseurs

Guides pour
cathéters longs

Sondes urologiques:
notamment

sendes de Perzer, de
Malecot

ASEPSIE, ANTISEPSIE
ET STERILISATION
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Asepsie, antisepsie et stérilisation

1a stérilité est 'absence totale de germes et 'asepsie lui est étroitement rat-
wachée puisqu'elle désigne selon le dictionnaire Larousse I« ensemble des
méthodes permettant de protéger 'organisme contre tout apport microbien,
et en particulier d'opérer 2 I"abri des microbes ». Un travail aseptique s'ac-
complit & écart de tout germe ; un territoire, une enceinte asepriques sont
indemnes de bactéries ; une intervention aseptique s'effectue stérilement.
Uantisepsie consiste 4 détruire par divers procédés physiques ou chimiques
fes germes déja présents sur place. Bien qu'elle élimine d’innombrables bac-
wéries, elle n'aboutit pas dans tous les cas 4 la stérilité ; il s'agit alors d’une
simple décontamination, au cours de laquelle disparaissent la majorité, non
la totalité des contaminants. Cette destruction relative est acceptable dans
certains cas (industrie alimentaire) mais dans d’autres situations {chirurgie
orthopédique, solutés injectables), Pobjectif effectivement recherche est bien
la stérilité, méme il est vrai qu’une stérilité absolue est exceptionnellement
obrenue.

11 ne faut pas confondre I'antisepsie et la désinfection qui est le traitement
du matériel (fourni ainsi ou reutilisable) ou des surfaces. Le terme d’anti-
sepsie est réservé, en médecine, a la décontamination cutanée ou muqueuse.
Les antiseptiques sont des médicaments capables d’entrainer la destruction
de la flore de contamination. Ils doivent étre toléres par les cellules et les
tissus des étres vivants, ce qui n'est guére compatible avec une efficacité ab-
solue,

A Popposé, les désinfectants, irritants et caustiques, sont réserves a la dé-
contamination des matériels et des surfaces. 1l est évident que leur activité
antibactérienne peut étre supérieure a celle qu'on atrend d’un simple anti-
septique. Aussi doit-on exiger de ces derniers une activité sur les virus et les
spores bactériennes.

Notons d'ailleurs que certains désinfectants, comme |'eau de Javel, peuvent
fort bien servir d’antiseptique a condition d'étre suffisamment dilués.

Des normes AFNOR (Association Frangaise de Normalisation) sont appli-
cables aux antiseptiques et aux désinfectants depuis 1981, Elles permertent

SEPSIE, ANTISEPSIE ET STERILISATION Il

Ze comparer les divers produits entre eux dans des condirions expérimen-
rales clairement définies et reproductibles qui ne permettent aucune extra-
polation. Elles apportent aux utilisateurs des garanties certaines d’efficacité.
Vingt normes sont actuellement parues. Toutes commencent par « NF T
23 » suivie de trois chiffres.
Asepsie
[ 'asepsie désigne les moyens permettant de maintenir exempt de tout germe
um arganisme vivant ou un milieu inerte (matériel ou milieu de culture). La
norme AFNOR NF T 72-101 retient dans son annexe la définition suivante :
O entend par asepsie lensemble des mesures propres a empécher tout
spport exogene de micro-organismes ou de virus. »
Antisepsie
Pour comprendre 'importance du lavage des mains et de antisepsie en mi-
e haspitalier, il suffit de savoir que soixante-dix pour cent des infections
nesocomiales sont manu-portées. 1 antisepsie vise a obtenir la mort ou ['eli-
mmation des micro-organismes et Pinactivation la plus compléte possible
fe< virus sur un tissu vivant (¢t donc dans la limite de sa tolérance). Ceci
© =t toutefois vrai que pendant un temps limité qui doit étre au moins égal
a0 temps nécessaire a la réalisation d'un soin.
lvzns chague établissement de soins frangais, le Comité de Lutte Contre les
Inrections Nocosomiales, le « CLIN », dott établir, ou faire établir sous sa
nszonsabilité, des fiches techniques sur les soins et 'entretien de ['établis-
wment, lorsque ceux-ci ont une relation directe ou indirecte avec la pre-
ention des risques infectieux. Dans la liste de références des fiches tech-
mgass les plus importantes dont le CLIN doit se préoccuper, se trouvent les
few rubriques sulvantes :
~ Tutlisation des antiseptiques (choix, administration, conservation) ;
~ k= lavage des mains (chirurgical, antiseptique, simple} et antisepsie ma-
e,
s diminuer les risques de mauvaise urilisation par méconnaissance (in-
mikerance, inefficacité), il est préférable de sélectionner dans un érablisse-
= ou un service donné une gamme restreinte de spécialités donr les ca-
mureristiques sont bien connues des utilisateurs. Le tableau 1 ci-dessous en

me=sente les principales catégories.



2 GUIDE PRATIQUE DES GESTES MEDICAUX
L

Tableau | .
Principales familles d’antiseptiques

SPECTRE D'ACTIVITE ANTIMICROBIENNE
FAMILLES _ .
CHIMIQUES

Vs | Virus PARTICULARITES

Leyures

gt | Gram- (Wyeshact| Moisiss

AGENTS OXYDANTS + [ +

o halogénés | . . . -
Chlore (hypochloryte) | Les hypochlorites sont trés rapidement imactivateurs du Il.'.1.H.| l\mra::;:ﬁt‘c;:xe
Eau de Javel 103 12°C) | :\n&m i
Earat Javel 43 ° €1 | Ay
Diakan § *CL o frais |
K y dfit dans la | Hypersensibilie
lode e exerce une acnon rapide mise d profit dans ) i
Temrure d'iode prépatation des champs opératoires €n chirurgie ou gvant [ focale ou gmfm e,
Alcool iode {es injecrions médicamenteuses, La coloration donnée 3 la | ﬁysfnngj‘?:m}rm:m
PVP indee peau permet én oure de yérifier que toute 1 surface | 5‘tu.wnll_ E:H;@;
1 - T = s i L ﬂpp m o I
: Betading” |concere & &t it i
i | wec le mercure,
tres oxydants | rritas, Ne pas unliser
’ sn 0 4 N " f . l
I| E;l:u nx»g.en:: | Wilsée et jeigarion dans ke lavage des plaics. | i plus de 3% (briflures)
| Permanganaie deke | |
Uzone |  ngy q -
T = = =1 = T - [ =} ;e limiée
;B“ﬂu?ﬁfs S | Faible i
tivon Lavri
Solubacier® | _________l____
Moo [T T TaEar e L & | bedit
Alegol ethwligue 2 70 % IL:s alconls sant bactencides, l_'nlr:]gidnllu? d:t rd;t_w:umﬁfu | E: ﬁ&:qﬁ;:: :lr
Meool isopropiiue | virucides, lls ne sont pas sponicides. L ethanala 74 fo :
! ;Etﬂm"i}.mp e | Jiminue le nombre de germes présents de 30 p. centen | sur les phaes.
| rrente secondes.

.~ SEPSIE, ANTISEPSIE ET STERILISATION

Tableau | (suite)
Principales familles d'antiseptiques

SPECTRE D'ACTIVITE ANTIMICROBIENNE

FAMILLES

CHIMIQUES Giam® | Granie |Mycohnet | Moliha. | Levute PARTICULARITES

TENSIO-ACTIFS F [#FTHFT + 1
CATIONIQUES :
Les ammoniums |

e=aternaires |

+ [T +

Chrare e Les ammoniams quaternarees sont 3 la fois tensioactifs et
sesmafkonium (Sterlane®) | antimicrobiens ce qui les distingue des autres antiseptiques,
Eomare de Ils sonr inactives par be pus et par fe sang. Leur acove est

Peu irvitants
P raxiques

nemafkonium antagonisée par les savons hahiruels. Mais ils sont peu
Bincdan®) irritants et ofilisables sur les muguenses & condition de
e e

respecter les concentrations preconisées. Ils sont twes unlisés,
s ((étavlon™)

BCUANIDES + U o I T Y .
errndine Bacteriostanigue et fongistanque; fa chiorexiding est peu
Hiiiersne®| active sur les mycobacteries ; elle n'est ni sporicide ni

= |
| Irnitanee per les
muguedses A frte

virugide concentrarion (plus
de 0,02 %)
LS METALLIQUES | /- [ #/-1 - [ 4= | +i- [ #/- | +/- | Tris toxiques
‘e & mercure Les dérmves mercuriels inhibent la croissance des hacténes | en cas d'ingesnion,
ey, Mererd®) | (sauf Jes mvcobactéries) et des champignons mass sont Incomparibles avec
Ul £ argent inacnfs sur les spores et les virus.

| Ies produits 10dés,

=R

o

liss snniseptiques sont toujours utilisés sur une peau ou sur une plaie préa-

wiblement nettoyée. Le résultar d’une antisepsie dépend avant rout du

mimicre de germes du départ ; il faut donce réduire ce nombre de toutes Jes

Imimns possibles par des moyens mécaniques (lavage) et I'usage de déter-
== avant 'antisepsié proprement dite.
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Tableau 2
Antisepsie de la peau du personnel soignant

ANTISEPSIE DE LA PEAU DU PERSONNEL SOIGNANT
C’est I'antisepsie d'une peau saine

-~ TYPE D'ANTISEPTI
TYPE DE LAVAGE | PROPRIETES RECHERCHEES [ g DUTILI:E U=

Lavage simple - nettoyage | Anuisepsie: ) Tensioactifs non ionigues

Détersion: ++ 0l amaniques
| Tolérance: ++
Anrsepsic simple sur peau saing | Antisepsie : + Aleool fodé
Détersion : + Aleool a 60°
Tolérance: + { Tensioactils cationiques
Lavage chirurgical Anoisepsic: ++ lodophares moussants
Détersion: + Chlorexidine moussante
Tolérance: 4+

d’utilisation des antiseptiques

On doit évidemment utiliser les antiseptiques & bon escient et ne pas en abu-

ser. Voici pour mémoire quelques principes simples qu'il faut avoir en téte.

Ces principes sont d'une grande banalité mais ils sont aussi importants que

meconnus.

& Les antiseptiques ont des indications et des contre-indications précises an-
noncées par le fabricant. Il faur les respecter et suivre scrupuleusement
leur protocole d'utilisation.

# Dans chaque établissement hospitalier, et méme dans chaque service, on
doir suivre une politique commune de choix et dutilisation des antisep-
niques. Cette politique doit ¢tre réguliérement reconsidérée en fonction de
I'écolagie microbienne locale, des pathologies rencontrées et du type d’in-
rerventions thérapeutiques effectuées.

# Les antiseptiques ne sont pas des stérilisants : ils ne réduisent que tem-
porairement le nombre des micro-organismes.

® Les antiseptiques tie sont pas des désinfecrants : il ne faut pas les em-
ployer pour la désinfection du matériel,

JASEPSIE, ANTISEPSIE ET STERILISATION 15

¢ Un antiseptique peut trés bien érre le vecteur d’une contamination mi-
crobienne, Il faut en conséquence :

* vérifier la date de péremption avant ouverture ;

 noter la date d’ouverture sur le flacon;

* ne pas souiller Mouverture du flacon avec les doigts ou des objets sales ;

* ne pas oublier de le refermer en fin d'utilisation; '

+ conserver le conditionnement d’origine (proscrire les « pissettes » et le
rransvasement dans un autre conditionnement) ;

* privilégier les petits conditionnements ou les doses unitaires;

* réaliser les dilutions aqueuses extremporanément avec de I'ean distillée sté-
rile ou du sérum physiologique.

Ne jamais mélanger les antiseptiques :

* ni dans un méme conditionnement ;

* ni simultanément sur un méme site d’application.

# 1l ne faur enfin pas oublier que les antiseptiques présentent des effets se-
condaires :

- effets systémiques (avec I'iode en particulier) 5

- effets locaux :

= srritation cutanée et oculaire,

= chotosensibilisation,

* l'emploi répété d'antiseptiques acides favorise le développement de Can-
dida ‘{IIH){L:J?IS er celui d’antiseptiques basiques favorise le développement
hactérien.

Le nettoyage des mains ava

RECOMMANDATIONS POUR LE LAVAGE CHIRURGICAL
DES MAINS
# Les ongles courts, sans vernis et I'absence de bijoux sont ne-
cessaires a la qualité de tout lavage des mains
# Un exces de produit, un mauvais ringage, réduisent |a tolé-
rance du produit.
# Le port de gants ne dispense pas du lavage préalable des mains.

s laver les mains peut sembler un geste simple. Et pourtant, il y a rout un
wruel 4 respecter ! Un rituel qui a sa raison d'étre. Les choses se passent en

s [emps.
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Premier temps :

~ mouiller les mains et les avant-bras ;

— savonner les mains, les avant-bras, les coudes, les espaces inter digitaux ;

~ brosser uniquement les ongles. Attention, un brossage prolongé de la
peau n'est pas seulement inutile. 11 est dangereux en faisant sortir les
germes présents dans les pores, staphylocoques en particulier,

Tableau 3
Antisepsie de la peau des malades

ANTISEPSIE DE LA PEAU DES MALADES

Le chaix de I'antiseptique dépend du soin a effectuer

: ? i FAMILLES
TYPE D'ANTISEPSIE | PROPRIETES DESIREES D'ANTISEPTIQUES
Anrisepsic chirurgicale | Antisepsie: ++ Aleool inde,
de la peav saine Diétersion s + Chlorhexidine,
Tolerance: ++ | lodaphores
Plaies superficielles ; Antisepsic: ++ Tens'macrlifs' non ioniques
~non detergees Detersion : ++ Ol Anioniques
Tolérance: ++
Antisepsie: ++ Alcool jodé,
—détergees Détersion: + lodophores,
Tolérance: ++ Chlorhexidine,
Hypochlorites
Cavités profondes Antisepsic: ++ Hypachlorites,
cavités sepriques) Détersion: + Chlorhexidine,
Tolérance: +++ lodophores o
Peau britlée Antisepsie: + Hypochlorites,
(balnéanion) Détersion: (1 Chlorhexidine,
Tolérance: ++ lodophores
Muqueuses Anrisepsie: + Todophores
—buccale: Détersion: 0 {Hexétidine)
Tolérance: ++
Antisepsie: + Hypochlarite,
~vaginale: Détersion: () lodophores
Tolérance : +4+ J

SEPSIE, ANTISEPSIE ET STERILISATION

Deuxiéme temps :
— savonner les mains en manchette ;
~ rincer abondamment essuyer les mains et les avant-bras ;

— bien maintenir les mains au dessus des coudes avant d’enfiler les gants sté-
riles.

uelques réflexions a propos de 'usage
des gants stériles

Tous les enseignants recommandent & juste titre ['usage de gants stériles
sour la réalisation des gestes techniques vulnérants. Cela tient a plusieurs
oréoccupations dont I'importance est tres inégale :

— la premiére, éminemment honorable, est d’éviter toute contamination ia-
trogene, ou a tout le moins d’en réduire le risque ;

~ la seconde, qui ne concerne pas le patient mais I"opérateur, est de proté-

ger celui<ci, ce qui a pris toute son importance a 'ére de Phépatite C et du

SIDA. Les gants n'ont ici nul besoin d'étre stériles et il n’est pas stupide

de mettre en balance le risque - bien réel - d'allergie au latex avec celui

d’une contamination du médecin que les gants ne garantiront a I'évidence
pas 4 cent pour cent ;

la troisiéme, qui n’a rien de particuliérement respectable, est une simple

raison de prudence médico-légale. Le port des gants présente ici tous les

aspects magiques d’un grigri qu'on espére brandir solennellement & la
tace des juges en cas d'mcident.

_=la n'a malheureusement pas foujours de sens, et un tel dogme n’est pas

“=pourvu d’inconvénients.

# Cela n’a pas de sens parce qu'aucun juge ne fondera sa decision sur le
fait que le médecin ait ou non mis des gants mais sur sa plus ou moins
zrande prudence, sur la cohérence ou I'incohérence de sa technique et sur
12 pertinence de celle-ci eu égard aux « données actuelles de la science ».
Le maintenant célébre « principe de précaution » si cher aux politiques
(ceci pour des raisons... politiques) ne saurait se métamorphoser dura-
blement en « principe du parapluie » et ancun grigri ne saurait tenir lieu
de bon sens, de prudence ou de loyauté a I'égard des malades.

On peut d’ailleurs rappeler ici pour les plus érudits I'histoire d'(Edipe qui a
fui « par précaution » les lieux oil il craignair que se réalise la prédicrion du
sphinx. Er c’est justement ainsi qu'il a permis a la prophétie de s’accomplir !

# Ce n’est pas dépourvu de dangers parce que tour geste magique donne a
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son auteur un sentiment de toute-puissance qui risque fort de lui faire ou-
bhier la prudence la plus élémentaire. Le résultat en est que nombre de
médecins accumulent joyeusement les fautes d'asepsie avec des mains gan-
rees. Malheureusement, metire des gants sans respecter correctement
I'asepsie est sans aucun doute bien plus dangereux que de saisir a mains
nues une seringue qu’on maniera avec précaution et il est infiniment plus
raisonnable de tendre la peau recouvrant une articulation a infiltrer en
appliquant des doigts nus (mais propres) a I'extérieur de la zone sensible
que d’y appliquer une main gantée qui vient d’entrer en contact avec un
meuble ou avec un pan de blouse.
# Le choix de mettre des gants stériles sans raison valable est enfin un choix
economique des plus contestables.
La question du port des gants se posera tout au long de ce livre. Nous,avons
souvent — trop souvent sans doute - mentionné ceux-ci sans en discuter le
hien-fondé. C'est quon a beau dire, le « principe de conardise » est assez
universellement répandu pour que nous en soyons nous-méme ateints. Et
puis, il y a tout de méme de nombreux cas ou les gants stériles, naturelle-
ment, sont strictement indispensables. Nous voudrions simplement pour
conclure ce paragraphe inviter le lecteur a se déterminer lui-méme dans
chaque cas d'espece en fonction de son savoir et de son bon sens, et non en
fonction des modes. Laissons les loups hurler avec les loups et contentons
nons de faire de la médecine de notre mieux, c’est A dire dans le seul inté-
rzt des malades et au meilleur cot possible.

SEPSIE, ANTISEPSIE ET STERILISATION |9

STERILISATION

La sterilité d'un matériel est définie par 'absence totale de micro-organisme
vivant A sa surface, La stérilisation est la mise en ceuvre d’un ensemble de
moyens et de méthodes visant a détruire tous les micro-organismes vivants
portés par un objet au préalable parfaitement nettoyé, er ceci quels que
soient la nature et la forme présente de ces micro-organismes.

En pratique, on admet que les procédés utilisés ne doivent pas laisser sub-
sister dans le produit fini plus d’'un micro-organisme vivant sur 108 unités
Tralrees.

Er la stérilité obtenue n'est de toute fagon qu'un étar précaire qu'un em-
ballage adapté protégera pendant un temps limité.

es méthodes de stérilisation

urilisent la chaleur (séche ou humide), des gaz, I'irradiation par rayons
zamma. Les tableaux ci-dessous synthétisent les particularités et les avan-
rages des différentes méthodes actucllement utilisées,

Stérilisation par la chaleur

Chaleur séche (tableau 4)

La chaleur séche tue les microbes par oxydation. Elle a des applications li-
mitces car elle nécessite des températures élevées pendant des temps pro-
longes.

Chaleur bumide (tableau 5)

C'est une destruction des germes par coagulation des protéines cellulaires.

Stérilisation par les gaz (tableau 6)

Deux procédés de stérilisation a basse température sont actuellement utili-
sés 1 la stérilisation par 'oxyde d'éthylene et la sterilisation par le formal-
déhyde. Seul le premier est largement employé en France a 'heure actuelle,
3 Phopital et dans 'industrie. Il sera donc le seul décrit.

Stérilisation par irradiation (tableau 7)

Les radiations a haute énergie sont utilisées pour la stérilisation depuis une
dizaine d'années. Ces techniques connaissent actuellement une grande ex-
rension.
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Seérilisation par le gaz plasma

Prncipe

Comparable au phénoméne nature! de Iaurore boréale, le procédé de stéri-
isation par le gaz plasma a basse température (procédé Sterad™ ; labora-
weres Johnson — Johnson) met en jeu un quatriéme érat de la matiere : le
plasma.

LUne quantité trés faible de peroxyde d’hydrogene (H20) introduite dans un
wide quasi total est activée a I'état de plasma par un champ électromagne-
rque induit par une onde radio.

Dans le plasma, une série de réactions en chaine génere des composés hy-
reractifs, — ions, radicaux libres, électrons accélérés — connus pour leur
capacité a rompre les fonctions vitales des micro-organismes, en particulier
21 niveau des acides nucléiques et des membranes cellulatres. i

4 Pissue du eycle de stérilisation, les agents actifs du plasma se recombi-
nent en composés simples : I'cau et l'oxygene.

Avantages et inconvénients

# Le procédé se déroule a basse température (45 °C) et en absence d'hu-
midité.

# Le peroxyde d’hydrogene, agent stérilisant précurseur du plasma, est sans
agressivité vis-a-vis des matériaux traités. On peut ainsi stériliser en toure
securité n'importe quel matériel craignant la chaleur ou I'humidite tel que
les endoscopes, les fibroscopes, les moteurs, les caméras, les instruments
de microchirurgie, les optiques, les matiéres plastiques. La stérilisation se
fait sans aucun dommage et, ce qui est économiquement important, évite
le vieillissement prémature du matériel.

# [ 'absence de tout résidu toxique assure une parfaite bio-compatibilité du
matériel stérilisé,

¢ Le déroulement du cycle en dépression garantit une sécurité rotale pour
I"utilisateur du svsteme.

# Enfin, la nature méme de Pagent stérilisant et sa technologie de mise en
ceuvre constituent une véritable réyolution pour le respect de environ-
nement.

Le principal écueil 2 la généralisation de ce procédé est, a 'heure actuelle

son prix de revient tres éleve,

PRSEPSIE, ANTISEP
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e choix de la méthode de stérilisation

Ce choix dépend du matériau a traiter (il est difficile de chauffer une ma-
wére plastique a 300 degrés) et de I'usage ultérieur du matériel (si une sté-
lisation approximative n’est en principe jamais acceptable, elle serait par
=xemple redoutable en chirurgie orthopédique),

I dépend aussi des possibilités locales. Encore faut-il un minimum de ma-
reriel. Dans les pays ot on a acces au matériel jetable, la seringue en verre
souillie dans une casserole releve de I'histoire de la médecine ou de I'« ope-
-anion survie ». Par contre, on peut trés bien stériliser du matériel de petite
chirurgie dans un four domestique a condition de se donner les moyens de
cerifier que la température nécessaire a été atteinte ef maintenue suffisam-
ment longtemps. 1| suffit pour cela d’utiliser un témoin qui change de cou-
cur si ces conditions sont bien réunies : tube de Browne comme ["ERCLde
Lederlé® ou ruban indicateur comme I'Indair 1 226 de 3M®, le Dry Star de
Ansell®, le Dry Heat de Stéri-Control LSSA®,

Il peut érre imposé par la réglementation, variable selon les pays. Des di-
cectives sont régulierement publiées sur le sujet et évoluent en ce moment
avec la prise de conscience de la nécessité d'étre efficaces sur les agents
rransmissibles non conventionnels (les Prions). On ne peur que conseiller 2
chacun de mettre 2 jour régulierement sa documentation sur le sujet. En
France, on peut pour ce faire s’adresser anx journaux officiels 26 rue De-
saix 750115 Paris ou sur le Minitel (3616 JOEL) pour les textes des cinq der-
mieres semaines,

Enfin, il est extrémement dangereux de vouloir réutiliser du matériel jetable
qui n’est pas prévu pour cela, surtout si on ne dispose pas de I'infrastruc-
rure nécessaire. Cela engagerait d'ailleurs lourdement la responsabilité de
Iétablissement ou du medecin.

Ceci pose en fait des problemes trés graves dans la mesure ot dans les pays
riches du moins, Popinion publique prétend obtenir dans le méme remps
plus de sécurité et plus d’économie, ce qui n'est manifestement pas toujours
compatible. Méme si, par définition, la jurisprudence est appelée a évoluer
vers une meilleure prise en compte des réalités, et méme s'il est dans cer-
tains cas préjudiciable au malade de le priver d’une technique utile pour évi-
ter de prendre un risque infime, il est indispensable de respecter scrupuleu-
sement les modes d’emploi prévus par le fabricant.

Finalement, ce sont souvent les plus pauvres qui, pressés par la nécessité,
doivent s'y résoudre. Quoiqu’on puisse en penser dans le confort d’un pays
riche, il est des cas ou ce choix peut se justifier. Par contre, il faut alors se
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limizer strictement aux indications indiscutables (de la chirurgie, de I'intra-
semeuse ou de I'intramusculaire). Rappelons nous que des injections intra-
mmsculaires le plus souvent injustifiées ont été pendant longtemps la pre-
miere cause de transmission du SIDA en Afrique. Et demandons-nous
combien de ces malades n'auraient pas pu étre aussi bien traités par des
comprimés !

I Quoigu'il en soit, il est essentiel de netroyer tres soigneusement le ma-

seriel avant de le stériliser. La circulaire N° 45 du 12 Juillet 1994 de la

direction des héopitaux frangais ne retient que trois procédés de stérili-
sation utilisables en pratique courante qui soient certainement capables
d'mactiver les prions :

# Le passage i autoclave 4 une température supérieure ou au moins
égale & 134 degrés centigrades et pendant unc durée supérieure ou au
moins égale 4 trente minutes. Cela convient parfaitement aux objets
metalliques,

# Un traitement par I'hypochlorite de sodium pendant une heure a
20 degrés centigrades et a une concentration d'au moins 2 % de chlore
libre (eau de Javel® 2 12 degrés fraichement diluée au demi} ; ceci
convient aux objets non métalliques.

# Un traitement par la soude normale pendant plus d’une heure 4 20 de-
grés centigrades. Cette derniere méthode convient & tous les objets,
métalliques ou non, a Pexception toutefois des matériels en alumi-
nium.

Le tableau ci-contre indique pour chaque matériau les indications relatives
de chaque méthode de stérilisation.
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MATERIAUX

Tableau 8

Quelle méthode de stérilisation pour quel matériau?

UTILISATION

CHALEUR

HUMIDE

IRRADIATION

OXYDE
| DETHYLE

caoutchoucs sondes, implants [ convient | convienr | bon bon
silicones valves crinienings
shunts arterio-veineis
clastomeres cathéters bon bon modificarion | bon
stlicones sondes, draing des
PrOprces
clastiques
cthylviny- sondes, tetines, ne convient. | ne convient | bon hon
acttate | piston de sermgues pas pas
polvpropvlene | canules endoveinemses, ne convient | ne convient | bon hon
cuvettes, senngues, sondes | pas s
nigides, raccords mouls,
valves cardiagues |
| polyméthyl- boites de Pétri, raccords et | bon hon ! passable ban
pentene matétiels de laboratoire
| polyméres matériel de transfusion, | bon bion i eviter bon
fuorocarhonés, | implants, greffes artérielles
pulyretra-
tluorocthylene
PTEE),
polytrifluro-
chlorocthylene
(FTCE)
palyesters, tisses (protheses| ne convient | bon bon bon
polvéthylene | films pas
téréphralate
iDacron;
resines collages, montages, nie convient. | n'est bon hon
Epoxydes isolation electrigue pas convenahle
(pace maker) que dans
certaing cas
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Tableau 8 (suite)
Quelle méthode de stérilisation pour quel matériau?

: CHALEUR | CHALEUR OXYDE
SATION RADIATION ;
i SECHE | HUMDE | TP DETHYLENE
FeC npde tube pour anesthésie, nie comvient | ne convient | passable bon
sondes endorracheales, pas pas
canules de trachéomome
FC wuple cathéters endoveineux, ne convient | passable passable bon
sondes 2 gavage, nécessaire | pas
& transfusion et 2 perfusion
sutures, filtres en gaze peu bon passable bon
rolonl camules et cachéters tecommande
meraveinens, brosses a
ongle
pobrsyIEne sermpue; épanges, boites | ne convient | ne convient | bon bon
de Pétei, ampoules pas pas
Cpofsethvlene | sondes endocavitaires, ne convient | ne convient | bon hon
bawre ot hasse | implants, s, prathises pas pas
EEoands vasenlaires, sachets
| SpeCIaN
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L’'HYGIENE DE TOUS LES JOURS

La désinfection du marériel ne doit pas se limirer aux instruments chirurgi-
caux, au matéricl de perfusion ou aux endoscopes. On oublie en effer trég
facilement le matériel usuel dont on n’a meme plus conscience tellement il
=st banal.

# Une étude récente a montré, par exemple, que 70 % des membranes de
stéthoscopes portaient un nombre significarif de colonies bactériennes
(plus de § au cm’ soit plus de 20 par membrane, dont 12,5 % sont pa-
thogénes). Parmi ces germes, on trouve des bactéries Gram négatif, qui
disparaissent ent quatre heures et des Cocci Gram + dont certains sont en-
core retrouvés 18 heures plus tard.

s Ceci n'est pas sans intérét quand on sait que certains stéthoscopes sont
utilisés plus de 16 fois par jour et que 88 % des utilisateurs reconnais-
sent ne les nettoyer que trés exceptionnellement randis que beaucoup
d’entre eux réchauffent soigneusement la membrane avant d’utiliser 'ap-
paretl.

* En pratique, ceci signifie que leur nettoyage devrair érre aussi régulier que
Je lavage des mains et que tourtes les chambres hébergeant des patients
immunodéprimés ou infectés doivent disposer d'un stéthoscope.

# Dans le méme ordre d'idee, il faut retenir qu'un lavage soigneux des mains
est essentiel dans la prarique des médecins et des infirmieres, er pas seu-
lement dans les secteurs sensibles commie les services de pédiarrie, de chi-
rurgie, de réanimation ou ceux qui accueillent des immunodéprimés,

* L'important n’est pas d'utiliser un savon antiseptique sophistiqué qui
risque d'entrainer des réactions allergiques chez les professionnels et de
les décourager rapidement.

o ['essentiel est en fait de se laver les mains souvent et de les essuyer avee
un linge propre (le mieux est sans doute d’utiliser des serviertes en papier
et du savon de Marseille).
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LES DECHETS DU PROFESSIONNEL
DE SANTE LIBERAL

L médecin et encore plus l'infirmiére libérale manipulent nécessairement
des produits biologiques, des seringues, des aiguilles, des lames de bistouri
sezables dont ils sont amenés a se débarrasser.

Pendant longtemps, les cotons souillés er les aiguilles voisinaient dans la
poabelle du bon Docteur avec ses ordures ménageres. Cela n'est plus ac-
eptable. et cette affirmation, nous semble-t-il, se passe de tout commen-
waire. La législation actuellement en vigueur en France est celle du 13 Juillet
1992 - elle est certainement appelée a devenir plus contraignante a ["avenir.
Facore fautl disposer effectivement des moyens de procéder avec davan-
zze de séeurité,

1 ".déal est de regrouper le matériel contaminant dans des conrainers
canches en matiére plastique pour les incinérer. Ceux-ci doivent répondre

+ des normes francaises (Norme UN/MG/Y22/5/1995) et européennes
Norme BS 7320) et leur cofit est malheureusement excessivement eleve. En
satre, la réglementation frangaise limite le nombre des installations d'inci-
sération sur le territoire en raison de nombreuses contraintes liées au souci
e respecter 'environnement et a celui de disposer d'installations stres et
reellement efficaces.

Dans la pratique, il existe actuellement deux solutions :

- le plus simple est sans conteste de souscrire un contrat avec |'une des so-
ciétés spécialisées qui sont apparues depuis peu et qui fournissent les
containers avant de les enlever au cabinet du praticien. Ce n'est certaine-
ment pas la solution la moins onéreuse mais Cest probablement I'avenir.
On peut simplement espérer que l'effet volume va jouer et que les tarifs
en deviendront plus raisonnables ;

~ pour ceux qui n'ont  évacuer que de trés faibles quantités de déchers pol-

fuants, il est toujours possible de s’arranger avec un etablissement d’hos-

pitalisation vaisin (public ou prive) auquel on remet soi-méme les dé-
chets a détruire. Notons au passage qu'une simple bouteille en mariere
plastique qui a contenu de I'eau minérale se révele parfaite pour contenir
des aiguilles usagées, et quelle peut étre bouchée et incinérée tout aussi
facilement qu'un container specialise. Elle est toutefois plus fragile et doit
étre rransportée dans un emballage. Cette solution, quoique efficace, n'est
plus conforme a la réglementation frangaise en 2002,
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Peau saine
et main des soignants
100 & 1 000000 boctéries/em’

Sécrétions trachéales
aspiration et vidange du bocal
1000 & | 000000 bactéries/m!

Respirateur
pigges d eou, humidificateurs
10000 bactéries/m!
Urines
Infections urinaires
‘g 1 000 000 bactéries/m!

Selles

« petite toilette »

et vidage du bassin
10000000 bactérieslg

Plaies infectées
toilette et réfectlon des pansements
1 000 a | 000000 bactériesicm®

Fig. | Les principales sources des infections nosocomiales
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L désinfection, Pantisepsie ¢t la stérilisation garderont toujours une place
mmportante dans la lutte contre les infections nosocomiales,

|+ désinfection des surfaces est nécessaire pour réduire la contamination
mcrohienne. Mais cela a des limites et les multiples désinfectants, aux mo-
iwés d'emploi fort diverses, ont des résulrats inégaux.

1 faut se garder de la fausse sécurité parfois donnée par le mot désinfec-
s, car le nom savant qui figure sur I'étiquette d’un flacon dont on verse
geciques goutres dans un quelconque volume d’eau répandu ensuite d’une
main négligente ne suffic pas pour avoir une bonne décontamination,

| sntisepsie des téguments des malades et des mains du persormel est tou-
yars indispensable. Les régles en sont bien fixées et il ne pourra leur étre
spporté que des modifications de dérail.

Le personnel hospitalier est en fait le facteur décisif dans la maitrise de 'in-
Section. Ni de folles dépenses, ni un liquide magique ne remplaceront les cf-
jorts, Iapplication, la persévérance des personnels qui ceuvrent avec mé-
thode et opiniatreté dans un souci constant de I'hygiéne hospitalicre.

b

LES INJECTIONS
PARENTERALES
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Les injections parentérales

Les injections parentérales permettent d'introduire dans I'organisme des

substances médicamenteuses liquides  travers le derme.

Flles sont:

— intra-dermiques ;

— ntra-musculaires ;

— Intra-veineuses ;

— intra-artérielles.

Les voies intra-rachidienne, intra-cardiaque, intra-pleurale, intra-rachi-
dienne etc. posent de tout autres problemes et sont traitées dans d’autres
chapitres).

Pourquoi administrer un médicament par voie parentérale?

pour éviter le tube digestif :

» médicaments irritants pour la muqueuse digestive (comme ['aspirine ou
les autres anti-inflammateires non stéroidiens (anti-cox 1) qui, méme par
voie parentérale, demeurent malheurensement tout aussi dangereux en cas
d'ulcere) ;

» médicaments neutralisés par les sucs digestifs (insuline, hormones pro-
téiques), existence de troubles digestifs entravant I'absorption (vomisse-
ments, diarrhées motrices, malabsorptions) ou de troubles de la dégluti-
tion (coma) ;

- pour obtenir une action plus rapide que par voie orale, avec un pic sé-
rique plus précoce.

Par contre, I'effet pharmacologique dépendant de la concentration et du
pic sériques, cela ne permet pas, pour un médicament bien absorbé, d’ob-
tenir un meilleur résultat thérapeutique que la voie orale ;

— pour faire absorber une dose maximale de médicament, et précisément
connue.

En dehors de ces cas, le seul bénéfice réel des voies parentérales est
ainsi psychologique, ce qui n'a d’ailleurs rien de négligeable.
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POUR LES INJECTIONS PARENTERALES

Elles sont en verre stérilisable ou le plus souvent aujourd’hui
en matiére plastique d usage unique

Ces dernitres me sont en aucun cas réutilisables pour la simple raison qu'il est
impossible de les restériliser sans les déformer ou les faire fondre. Il est dra-
marique de passer outre comme cela se voit trop souvent dans des circons-
rances de pénurie. On doit en effet étre bien conscient des conséquences : C'est
certe pratique qui explique en grande partie la diffusion des virus de I'hépatite
et du SIDA dans les pays du tiers-monde alors méme que P'indication de la voie
parentérale n'était le plus souvent nullement impérative.

Bien que cela ne soit pas du tout recommandable, il faudrait au moins dans
ces circonstances désinfecter chaque seringue individuellement et ne la ré-
gtiliser que chez la méme personne pour qui elle a été urilisée la premiére
fois. On peut ainsi espérer limiter les risques a I'inoculation de bacteries
Cest-a-dire tout de méme i la constitution de phlegmons, abees de la fesse,
septicémies et autres infections, sans compier les risques liés & la dégrada-
rion chimique des matiéres plastiques,

PRINCIPES
# Ne jamais réutiliser de seringue (ou d'aiguille) jetable,

méme apreés I'avoir restérilisee!
# En contexte de pénurie, préférer toujours la voie orale
si elle est possible.

Une seringue est formée:
- d’un corps cylindrique, gradué, terminé par un em bour central ou excen-
tré, recevant la base de I'aiguille;

— d’un piston.

Les seringues en verre doivent faire I'objet d'une attention particuliere lors
du nettoyage puis du remontage. A chaque corps de seringue correspond
son piston, Ils sont repérés par un symbole ou un nombre qui doit étre le
méme sur les deux éléments.
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Fig. | = Seringues
a) en matiére plastique a usage unique
b) en verre stérilisable

La capacité des seringues est variable:

ml, 2ml, S ml, 10ml, 20 ml, 50 ml. Selon la taille, la graduation est faire
dixiémes de millilitres (seringue de 1 et 2ml), en demi-millilitres ou en
mallilitres (seringues de 10, 20 et SOml).

Certaines seringues portent des graduations spéciales : jusqu’a ces dernieres
sanées les plus classiques étaient les seringues 4 insuline graduées en unité
2u produit et construites pour des préparations d’insuline & 40 u/ml (Cest
smportant maintenant qu'existent des dosages différents prévus pour les
SOMpes Portatives).

es aiguilles

Elles peavent étre en acier, en nickel ou en platine. Leur dimension (lon-
sueur et calibre) est choisie selon la voie et le lieu d'injection. On wrilise ac-
uellement des aiguilles 2 usage unique dont I'embase est de couleur diffé-
rente selon les dimensions (normes AFNOR ; tableau 1) ce qui permet de
= identifier rapidement,
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Tableau | Tableau 2
Embase couleur standard (AFNOR) Quelle aiguille pour quelle injection ?

Taille et couleurs

Longueur

Dimension des aiguilles s (men) Diamétre (I/10° mm) | Gauge (G) Embase
Longueur E Diamétre ' G S (11 v a plusienrs possibilités dans chaque cas)
en mm en /10 mm : Isjections sous-cutanées

13 4 176 gris i — | 25 mm | sl G bleue

16 3 25G orange | 50 mm | 80 NG | verte
= =jections intra-dermiques

& § 2 %Jim'l =i = 13 mm 4/10r 276G grise

25 9 20G B | 16 mm S0 256 orange

32 7 26 . Oty | :«;ions intra-musculaires

30 11 19G créme . [ 38 mm §i MG | veme

38 7 26 noir _ S0mm | 80 2G verte

38 8 21G Vert ] f | 32 mm Ty 26 noire

38 9 206G jaune | | | 38 mm 70 G noire

38 11 19G creme _ mjections intra-vei

40 12 18 G rose o 30 mm Ty _l__9_ G creme

50 g MG \-'e.rt 38 mm 111 196G créme

Le tableau 2 ci-aprés résume les aiguilles utilisées le plus couramment.

Le biseau des aiguilles est variable:

- long pour les injections intra-musculaires et sous-cutanées §
~ court pour les injections intra-veineuses et intra-dermiques.

Le nettoyage et la stérilisation des seringues en verre demandent
une attention particuliére :

- la seringue est lavée i I'eau froide aussitor aprés usage lorsqu'elle est
souillée de sang ou d’un produit adhérant au verre;;

- ¢lle est ensuite lavée a 'cau chaude savonneuse en aspirant et refoulant
I'eau & plusicurs reprises. Le rincage se fait a 'eau chaude;

- chaque piéce est ensuite essuyée solgneusement ;

- le bon fonctionnement de la seringue est vérifié puis elle est démontée et
rangée, corps et piston dans le méme sens, dans une boite mérallique in-
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dividuelle (il existe actuellement des systemes d’emballage individuel a
usage unique) ;

Biseat Embase

/ N

Fig. 2: Aigullle & usage unique

_ |a stérilisation se fait au Poupinel 4 170 degrés Celsius pendant”30 mi-
nutes. Les boites en sont sorties lorsque la température est descendue au-
dessous de 50 degrés, . )

Il est anjourd’hui particulierement recommandé d'ulril_iserl des seringues a

usage unique, surtout si le malade est atteint d'une infection tran smissible

{hépatite virale, infection par le VIH...).

es substances injectables

Elles sont présentées soit sous forme liquide, soit en poudre nécessitant une
dilurion extemporanée.

Elles sont conservees : .

— en ampoules scellées et effilées a chaque extrémite;

— en ampoules-houteilles ;

— en flacons obturés par un bouchon de caoutchouc.
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PREPARATION DE L’'INJECTION

Quelle que soit I'injection, la préparation en est identique.

I faut:

- une seringue stérile de capacité adaptée a la quantité de liquide a injecter;

- deux aiguilles stériles:

* I'une choisie en fonction du lieu et du type d'injection (IV, TM, SC, ID)

* l'autre de gros calibre pour recueillir le produit a mnjecter;

- le médicament a injecter;

- une lime si le médicament est conditionné en ampoules et si celles-ci ne
sont pas auto-cassables, ce qui est devenu exceptionnel, une troisieme ai-
guille de treés gros calibre (15/30) pour faire prise d’air lors du préleve-
ment s'il est conditionné en flacon ;

- le nécessaire pour 'asepsie de la peau et des ampoules (compresses, coton
ou mieux compresse, alcool) ;

- un haricot pour recueillir les déchets ;

- un plateau pour recevoir la ou les seringues préparées.

& En milieu hospitalier, on prépare un platean par malade. 1| est hors de
question de mettre dans un méme plateau différentes seringues destinées
a des malades différents, ce qui serait évidemment le meilleur moyen de
se tromper de destinataire !

O vérifie :

- le nom du médicament,

- le dosage de 'ampoule ou du flacon,

- la dose prescrite,

- la date de péremption.

Remplissage de la seringue

Pour les substances présentées en ampoules:

- on frappe légerement 'extrémité de "'ampoule avec les doigts pour faire
descendre le liquide ;

- e col de "'ampoule est limé puis desinfecté avec un tampon de coton alcoalisé

- il est enfin cassé dans une compresse stérile qui protége 'opératenr des
coupures de verre ;
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pour aspirer le liquide avec la seringue, "ampoule est tenue entre P'index

et le majeur de la main gauche:

* on introduit 'extrémité de I'aiguille prévue a cet effer et montée sur la se-
ringue dans I'ampoule;;

« la seringue est saisie avec le pouce, I"annulaire et 'auriculaire de la main

droite;

I'ensemble est retourné de fagon a ce que 'ampoule soit au-dessus de la

seringue;

le piston est tiré lentement avec la main droire jusqu’a aspiration com-

plete du liquide.

| = Le bouchan de caoutchoue
est désinfecte.

2 - Le solvant est injecté dans
le flacon.

3 - Le flacon est agité.

4 — La préparation est aspirée
dans la seringue.

Fig. 3 Préparation d’une seringue avant P'injection

Pour les médicaments en poudre présentés en flacons:

- le solvant, conditionné en général en ampoule (eau pour préparation in-

jectable), est prélevé selon la technique précédente ;

— le bouchon de caoutchouc est désinfecté  alcool. 1l est perforé avec la
grosse aiguille. Le solyant est injecté dans le flacon qui est agité pour ob-

tenir une bonne solubilisation de la poudre ;
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~ spres avoir aspiré dans la seringue autant d’air qu'on désire prélever de
iquide, on perfore de nouveau le bouchon avec I'aiguille en introduisant
sealement dans le flacon I'extrémité de la pointe ;

— Tair est injecté et le piston maitenu poussé a fond ;

- oo retourne le flacon et on libére le piston. La suspension passe alors
spontanément dans la seringue. On s’assure que tout le liquide a bien été
wspiré dans la seringue.

daptation de I'aiguille

# L aiguille munie de son capuchon est adaptée a 'embout de la seringue.

‘our faire la purge d'air, la seringue est mise en position verticale, le pis-

son est poussé lentement jusqu’a ce qu'apparaisse une goutte de liquide
“extrémité de I'aiguille, visible dans la transparence du capuchon.

# Lensemble est alors retourné d’un geste sec afin que la goutte ne coule
zas le long de l'aiguille.
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INCIDENTS ET ACCIDENTS
DES INJECTIONS PARENTERALES

Certains incidents {ou accidents) sont imputables a des erreurs ou a des
fautes techniques de Popérateur qui peut alors en &rre tenu pour respon-
sable devant les tribunaux (responsabilité civile et éventuellement pénale en
cas de négligence coupable),

Les erreurs de médicaments

Elles peuvent étre redoutables. Pour les prévenir, il faut respecter certaines

précautions :

— vérifier le nom du médicament et la dose prescrite, le dosage de I'am-
poule, le nom du malade (et non le numéro du lic!) ;

~ ne jamais préparer dans un méme plateau plusicurs injections pour des
malades différents.

Les erreurs dans le mode d’injection

1l convient de vérifier le mode d'injection sur la prescription, sur 'ampoule,

voire dans le dictionnaire des spécialités thérapeutiques. En cas de doute, il

est impératif de se renseigner avant d'injecter. En effet:

~ un produit injecté en intra-veineux, alors qu'il doit étre injecté en intra-
musculaire ou sous-cutané peut entrainer un état de choc (produit hui-
leux, dose importante poussée trop rapidement) ;

— un produit injecté en intra-musculaire ou par voie sous-cutanée, alors
qu'il doir étre injecté en intra-veineux, peut provoquer l'apparition d'une
escarre (vasoconstricteur),

es fautes techniques

# Ce peut étre un mauvais choix du lieu d’injection: trop proche du nerf
sciatique, elle peut provoquer une douleur immédiate reconnaissgbie par
sa topographie mais également, par la suite, une névralgie sciatique par
lésion du nerf,

# Les fautes d'asepsie peuvent étre nombreuses, tant au moment de la pré-
paration que de Pexécution: doigt sur le piston ou 'embout de la se-
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ringue, aiguille non protégée, mauvaise désinfection de la peau. Elles fa-
vorisent la survenue d’abcés nécessitant parfois une incision chirurgicale
(mjection intra-musculaire).

# La transmission de maladies virales (hépatite, HIV) peut étre évitée par
I'utilisation de matériel & usage uniqgue... 2 condition de ne pas chercher
a le réutiliser (CF. supra)

L es incidents et accidents liés aux médicaments

# Localement, la mauvaise résorption de certaines substances huileuses peut
aboutir a la formation d’une collection dite « abcés apyogene ». On peut
en principe prévenir cet incident en variant les points dinjection.

# L'insuline est responsable de lipodystrophies ce qui impose également de
changer d’endroit 2 chaque injection en suivant un véritable parcours pro-
grammé qui évite de « repasser au méme endroit » @ moins de six ou huit
jours d’intervalle (voir la figure 4).

# Les réactions allergiques peuvent étre:

* [ocales: urticaire, cedéme;
= générales : choc anaphylactique.

On peut les prévenir en évitant d'injecter un médicament qui contient un

sroduit auquel on sait le malade sensibilisé, mais on ne le sait pas toujours.

L interrogatoire doit donc rechercher des signes d'intolérance au cours d’un

raitement précédent (prurit, urticaire, cedéme au point de pigire, malaise

w=neral ou céphalées) et on doit toujours rester vigilant dans les minutes qui
savent Pinjection. Car si cest un geste aujourd’hui banalisé, il n’est pas
pour autant totalement anodin.

Le traitement du choc anaphylactique est déraillé
au début du chapitre « actualités-généralités »
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&

LES DIFFERENTES INJECTIONS

‘injection sous-cutanée

Technique

e lieu d'injection est choisi a un endroit ot les tissus sont liches: face ex-

rerne du bras ou de la cuisse, région sus ou sous-épineuse de 'omoplate, pa-

coi abdominale, L'injection est faite dans le sens de la circulation veincuse.

# Aprés lavage des mains, la peau est désinfectée 4 I'aide d’une compresse
ou d’un coton imbibé d’un antiseptique cutané.

# La seringue est saisie d’une main et maintenue en position parallele et
rangenticlle a la peau. De I'autre main, la peau est pincée fortement pour
former un pli cutané.

Fig. 4 - Injection
sous-cutanée

peau

graisse sous-cutanée

l muscle

B

@ La piqire est faite franchement a la base du pli cutané. L'aiguille est en-
foncée suffisamment loin,

# Un test d"aspiration vérifie I'absence d'effraction vasculaire. L'injection est
faite doucement, en tenant la seringue d’une main et en poussant le piston
de I'autre. Quand tout le produit a été administré, un tampon alcoolisé est
appliqué a la base de aiguille qui est alors rapidement retirée.
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# Des petits mouvements circulaires effectués avec le tampon alcoolisé per-

mettent d‘c rompre le parallélisme des plans curanés ce qui s'oppose a la
fuite du liquide.

Une technique particuliére: la méthode de Besredka

5t la sérothérapie utilise de plus en plus les immunoglobulines d’origine hu-
maine, il existe encore sur le marché des immunoglobulines d’origine ani-
male dont l'injection dans I'organisme doit étre prudente pour éviter les ac-
dents allergiques (sérums antivenimeux notamment).

La mérhf}qc de Besredka consiste 3 désensibiliser le sujet en lui injectant des
Zoses minimes et croissantes du sérum:

~ la premiére injection comprend P'administration de 1/10¢ de ml de sérum

— 20 minutes plus tard, on en injecte 1/4 de ml;

le reste de Pampoule est injecté 15 @ 20 minutes aprés.

'nimirllisr_ration du sérum est interrompue si apparaissent :

.‘!!:5 signes locaux : cedéme important, réaction érythémateuse et/ou pruri-
gineuse;

ctlou des signes généraux : sensation de malaise, angoisse, sucurs, dysp-
née, pouvant évoluer rapidement vers le choc anaphylactique.

le sfujlr:r est allergique, I'injection se fait a doses plus faibles et en quatre
ax fois.

L

-

Fig. 5 - Principaux
sites d'injection
sous-cutanée
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L’injection intra-dermique

Technique .

L'injection intra-dermique peut étre pratiquée partout. On choisit en géne-

ral la face antérieure de I'avant-bras, la face externe du bras ou la face ex-

terne de la cuisse, -

 Apreés s'étre lavé les mains, Popérateur désinfecte la peau de la région a
piquer  ['aide d'une compresse ou d’un coton imbibé d’un antiseptique
cutané,

# La peau est tendue soit entre deux doigts d'une main, soit en prenant le
segment de membre en pleine main (bras ou avant-bras).

Peau

Gralsse
sous-cutanée

|
Hypoderme
Muscle R

Fig. 6 - Injection intra-dermique

@ L'aiguille est introduire, le biseau tourné vers le haut, tangentiellement a

la peau, jusqu’a disparition compléte du biseau dans le derme.

¢ Linjection produit immédiatement une petite papule cedémateuse

blanche, gaufrée, en peau d’orange.

ES INJECTIONS PARENTERALES 49

‘injection intra-musculaire

Technique

Les injections intra-musculaires sont faites dans les masses musculaires im-

portantes :

~ dans la région fessiére : au quart supéro-externe de la fesse pour ne pas lé-
ser le nerf sciatique ;

— dans la région de lomoplate : dans les fosses sus et sous-épineuses ;

— 1 la face antéro-externe de la cuisse;

~ dans la région deltoidienne : a la face externe de I'épaule, au-dessus du V
Seltoidi
deltoidien.

Fig. 7 - Injection
intra-musculaire

* Apres lavage des mains, la peau est désinfectée avec une compresse ou un
coton imbibé d’un antiseptique cutané.

# Elle est tendue entre le pouce et I'index de la main gauche.

# La seringue est tenue de la main droite et orientée perpendiculairement a

3 peau.

# [ aiguille est enfoncée rapidement sur toute sa longueur jusqu’a Pembase,

sauf chez les nourrissons.
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# Un test d’aspiration vérifie qu'un vaisseau sanguin n'a pas été piqué: la
seringue et I'aiguille sont maintenues de la main gauche, randis que la
main droite aspire en tirant légérement sur le piston. 5i du sang reflue
dans la seringue, il faut enlever I'aiguille et repiquer dans un autre en-
droir,

# L'injection est faite lentement puis un tampon alcoolisé est posé a la base
de P'aiguille tandis que celle-ci est retirée rapidement,

# Des petits mouvements circulaires avec le tampon alcoolisé permettent
déviter la fuite du liquide injecté (en détruisant le parallélisme des plans
SOUS-CUtAnes).

Créte iliaque— i ‘Iniecti
q Lieu d'Injection:

quadrant
supéro-externe

Grand
trochanter

Nerf sciatique

Fig. 8 - Injection intra-musculaire dans la région fessiére

Contre-indications
Les injections intra-musculaires sont contre-indiquées chez le malade sous
anticoagulant en raison du risque d’hématome.
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‘injection intra-veineuse

Les injections intra-veineuses intéressent les veines superficielles.

# Les plus visibles sont celles:
s de la région du pli du coude,
» de I"avant-bras,
* du dos de la main.

# Dans certains cas (britlures des deux membres supérieurs, réseau veineux
rrés abimé, immobilisation plitrée bilatérale...), on peut utiliser les veines
du pied ou de la cheville.

Sang
saturant
la serngue

NE PAS OUBLIER D'ENLEVER LE GARROT
AVANT D'INJECTER

Fig. 9 - Injection intra-veineuse au pli du coude

Technique

# Dans tous les cas, le lit du malade est protégé par une alese.

¢ Un garrot de caoutchouc est placé au-dessus de la veine a ponctionner.
Clest un garrot veineux (le pouls doit rester perceptible). Ce garrot ne
doit pas étre trop éloigné du point d’injection pour permettre un meilleur
remplissage du segment veineux concerne,
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# Aprés lavage des mains, la peau est désinfectée avec un tampon imbibé
d’une solution antiseptique, ainsi que les doigts de 'opérateur. La veine
a ponctionner est repérée. Elle doit étre vue et surfout palpee.

# La peau qui recouvre la veine est tendue avec le pouce gauche pour im-
mobiliser celle-ci, les autres doigts immobilisant le segment de membre.

# La seringue est saisie de la main droite, le biscau de 'aiguille tourné vers
le haut. La peau puis la veine sont perforées a I'endroit ou la veine est la
plus saillante. L'angle d*attaque est aigu, puis la seringue est amenée en
position tangentielle 2 la peau et Paiguille poussée de un a deux centi-
metres.

# L 'aspiration doit ramener franchement du sang dans la seringue. Le gar-
rot est enlevé. Le liquide est injecté lentement. Une aspiration de sang de
temps en temps permet de vérifier que Iaiguille est toujours dans la veine.

# Le malade est surveillé pendant injection. Celle-ci terminée, un tampon de
coton alcoolisé est posé a la base de Iaiguille tandis qu’elle est retirée.

& La pression est maintenue pendant quelque temps sur la veine pour as-
surer |"hémostase.

ABORDS ET
THERAPEUTIQUES
INTRA-VASCULAIRES
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LES PERFUSIONS VEINEUSES
PERIPHERIQUES

Ce sont les voies d’abord veineux les moins dangereuses et les moins cod-
teuses, a préférer pour les perfusions standard de courte durée. Elles ont
I'inconvénient de ne pas permettre la perfusion de solutés veotoxiques ou
hypertoniques, En outre, elles ne peuvent pas étre prolongées au dela de
quelques jours. Ce sont légalement des actes médicaux, souvent délégués a
une infirmiére en milieu hospitalier mais sous la responsabilité du médecin.
Le décret n’ 93-345 du 15 mars 1993 relatif aux actes professionnels et a
I'exercice de la profession d’infirmier peut étre consulté sur le site du Jour-
nal officiel a 'adresse

http:/howw. legifrance.gonv. fr/btmi/frame_jo.btml

Le matériel nécessaire

1l faut :

— un antiseptique cutané (Merfene®, Bétadine®, Céravlon® alcoolique, al-
cool indé).

Attention ! l'alcool seul n’est pas un trés bon antiseptique. D’autre part, les

solutés iodés (dont la Bétadine®) et les solutés mercuriels (tels le Merfene®)

sont incompatibles entre eux (risque de nécroses cutanées),

des compresses stériles ;

— un garror elastique ;

— du sparadrap prédécoupé (trois bandes de 10cm de long environ pour
fixer le cathéter aprés la pose) ;

— le flacon de perfusion avec sa tubulure stérile montée, purgee, préte a étre
raccordée (fig. 13) ;

— une aiguille: les aiguilles métalliques étaient responsables de phlébo-
thrombose dés la 12¢ heure aprés leur mise en place. On leur préfere
maintenant ;

* soit les microperfuseurs ou épicriniennes, mais le risque de perforation
veincuse est important et elles sont surtout utilisées chez le nouveau-né
et le nourrisson ;

* soit le cathéter & mandrin métallique interne, court, de calibre variable ex-
primé en Gauge de 25 a 14 : le calibre le plns etit wrrﬁgond au chiffre
le plus élevé (Intranule®, Angiocath®, C athlont Autocath®, Braunule®),
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.2 taille de I"aiguille ou du catheter a utiliser dépend évidemment des cir-
smstances, Elle est systématisée ci-dessous :

Tableau |
Taille des aiguilles selon I'dge

Diamétres d'aiguilles conseillés (en Gauges)

236G

16 G

4G

Enfant

Adulre

hduiee

(perfusion seandard) | (apports importants
£ trgence]

Fig. | Cathéter intra-veineux @ mandrin métallique interne

Fig. 2 Microperfuseur
ou « épicranienne »




56 GUIDE PRATIQUE DES GESTES MEDICAUX

La tubulure

Elle est en matiére plastique, & usage unique, livrée stérile sous sachet.

Elle comprend :

— une prise d’air séparée ou incorporée au dispositif de perfusion ;

— une aiguille pour perforer le bouchon du flacon ;

~ un tube court la reliant a

- un «stilligoutte » prolongé par

— un autre tube plus long terminé par

~ un embout recouvert d'un protecteur ;

~ une pince pour régler le débit.

Certaines tubulures comportent :

— un filtre associé au stilligoutte (tubulure pour le sang et le plasma) ;

- un raccord de caoutchouc ayant embout (pour permettre |'injection
intra-veineuse directe en cours de perfusion).

UN « TRUC »

La plupart des tubulures débitent par construction 20 gouttes par ml.
ce qui peut se traduire par la formule suivante :

Débit par
heure (en ml)

Débit par
24 heures (en ml)

= Nombre de gouttes par minute =
7 el 3

Exemple

1440 60
o =20 =
7 3

ou encore

i 1440 ml
20971 = <=
24 heures

20 gm.Jttes =5 20%3 = 60 mi
par minute heure

Attention ! Quelques-unes sortent toutefois de la norme,
comme la METRISET Abbott”, par ailleurs remarquablement précise, qui
compte 60 gouttes par ml. En outre, un liquide trés visgueux peut avoir un

débit différent de celui du sérum physiologique.
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robinet pour -~
Hersisson secondaire

chambre pour
njectioft intra-
rveineuse directe

Fig. 3 Montage d'une perfusion

prise d'air

stilligoutte

régulateur de débit



58 GUIDE PRATIQUE DES GESTES MEDICAUX

On dispose enfin aujourd’hui d’anesthésiques de surface de plus en plus per-
formants. Ceux-ci ne sont évidemment pas utiles pour une simple ponction
veineuse mais peuvent rendre de grands services pour la réalisation de cer-
tains des gestes plus lourds qui sont cités ci-dessous. On utilise essentielle-
ment une association de prilocaine et de lidocaine (créme EMLA® 3 5 %)
en I'absence d'allergie ou de lésion cutanée atopique. Il faut appliquer 2 ou
3 grammes de créme en regard du point de ponction, au moins une heure
i I'avance, en couche épaisse qu'on recouvre d’un pansement occlusif. L'ef-
fet anesthésique s'étend assez profondément pour éviter la fuite du malade
devant l'aiguille. 1l dure environ 90 minutes. Il faut évidemment enlever
toute trace de créme et nettoyer trés soigneusement la peau avant de réali-
ser la désinfection cutanée qui précedera la ponction.

Les solutés injectables

Il sont présentés soit en flacon (de verre ou de matiere plastique) de 250,
500 ou 1000 ml, obturés par un bouchon de caoutchouc, soit en sachet de
matiére plastique épaisse fermé par un bouchon. On distingue :

Les solutés isotoniques:

— soluté de chlorure de sodium ou sérum physiologique & 9 p. mille, conte-
nant 9 g de chlorure de sodium par litre ;

— soluté glucosé a 5 p. cent contenant 50 g de glucose par litre;

— soluté de carbonate monosodique (NaHCOj3) a 14 p. mille.

@ La solution de Hartmann ou Ringer lactate est un grand classique qui se
trouve facilement dans le monde entier. Elle peut méme étre fabriquée ar-
tisanalement {mais stérilement) par tout pharmacien hospitalier. Sa com-
position est la suivante :

Tableau 2

Composition du Ringer Lactate
| Chlorure de sodium (Na Cl) 6/ 1
dont Sodium 130 mmol/l |
dont Chlore 112 mmol/l |
Ringer Lactate Lactate 28 mmol/l |
Porassium 4 mmol/l |
Calcium 1,82 mmol/l |

Osmolarité | 280 mOsm/l
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(== solutés ont la méme osmolarité que le plasma {environ 300 mOsmol/1)
= servent le plus souvent de support pour 'administration de médicaments
wdrosolubles tels la plupart des antibiotiques ou des drogues cardio-ac-
mves. Les éléments figurés du sang peuvent ainsi se maintenir sans modifier
s propriétés et leurs formes. Aucun soluté d'osmolarité inférienre a
L3 mOsmoll] ne peut étre introduit par voie parentérale sans risque d'hé-
modyse,

La=s solutés hypertoniques:

~ solutés de chlorure de sodium hypertoniques a 10 p. cent et a 20 p. cent ;

— soluté glucosé hypertonique a 10 p. cent, 15 p. cent, 20 p. cent, 30 p. cent,
30 p. cent ;

- solutés de carbonate monosodique hypertoniques a 30 p. mille,
£2 p. mille, 84 p. mille ;

~ soluté de lacrate de sodium molaire hypertonique a 112 p. mille,

- solutés préparés de PAPHP ou de chez MERAM tels le PGL1® (sérum
glucosé a 10 p. cent, chlorure de sodium, calcium).

% Pexception du glucosé a 10 p. cent tous ces solutés doivent étre perfusés
par des cathéters centraux.

Les solutés alcalinisants :
- peuvent étre isotoniques :
* carbonate monosodique a 14 p. mille,
- ou hypertoniques :
* carbonate monosodique hypertoniques a 30 p. mille, 42 p. mille,
84 p. mille;
* lactate de sodium molaire 2 112 p. mille.

Les solutés de remplissage vasculaire (succédanés du plasma)

Albumine humaine d’origine plasmatique

- soit diluée a 4 p. cent (40g y/1. d’albumine, 85 a 130 mmol/l de sodium,
moins de 10 mmol/l de potassium, pH de 7 = (.3) ;

- soit concentrée a 20 p ; cent (200 g/l d"albumine, 150 mmol/l de sodium,
moins de 2 mmol/l de potassium, pH de 7 = 01.3).
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Autres solutés macromoléculaires
Il s'agit des gélatines fluides et des dextrans et de hydroxy-éthyl-amidon
schématisés dans le tableau ci-dessous :

Tableau 3
Les solutés de remplissage usuels

Gélatines fluides contenant du calcium

Plasmion® Gélatine fuide 30 gl Na+ 130 mMolf, CI- 100 mMald, Lactate |
30 mMoll, K+ § mMold, Mg++ 3 mMold
 Plasmagel désod® Gélatine fluide 29 g/ Ghacose S0 mMoll
Gélatines fluides sans calcium _
Haemaceel® | Gélatine fluide 35 gl Na+ 145 mMolll, Cl- 145 mMolll,
Cas+ 12 mMoll, K+ § mMoll
Plasmagel? Gelarine fluide 30 g Na+ 120 mMolfl, C 150 mMoll,
| Cat+ 27 mMoll
Dextrans de poids moléculaires (PM) divers !
Rhéomacrodex® M 40 0004 10 p. cent Dextran 40 100 g, Na# 153 mMoll,
chlorueé sodique (- 153 mMol
| Rhéomacrodex® g,luwse PM 40 000 a 10 p. cent Dextran 40 100 g, Glicose 451~~~ |
Rheumauudc “sorbitolé | PM 40 000 2 10 p. cem Dextran 40 100 gl, Sorbitol 50/
Plasmadlair® DM 40 000 2 3.5 p. cent Dextran 40 35 g, Na+ 140 mMoll,
C1- 100 mMold, K+ 4,5 mMold ]
Hémodex® M 60 000 & 6 p. cent Dextran 60 60 g, Na + 140 mMall,
| (- 102 mMoll, K+ 5 mMol
Promit® hapténe de PM 1000 | Destran 13 gl Na C10,12 g/l
{réservé aux hopitauy| a3 p.mille ‘ cau gsp 20 ml
Hydroxy-éthyl-amidons ) N
Elohes® | Hydroxy-éthyl-amidon Hydroxy-éthyl-amidon 30 g, Na Cl 4,3 g,
(réservé aux hopitaux) 200 000 eat gsp 500 ml =
Lomol® Hydroxy-thyk-amidon Hydroxy-£thyl-amidon 50 g, Na C1 4,5,
[réservé aux hopitauy) 250 000 ‘ eaw gsp 300 ml
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Pr2parations pour alimentation par

— solutés d'acides aminés (Azonutril®, Nutrllamme® Totamine®, Trophy-
m‘is Vamine®...) ;

— solonons d’ ammoacndes essentiels ( Multéne®, Néphramine®) ou enrichis
== acides aminés ramifiés (Valinor®) ;

- =mulsions de lipides (Intralipide®, Lipoven@ Medialipide®...) ;

- emulsions gluco-lipido-protéiques stables (Trivé 10009, Kabu:mx®}, ou a
sreparer extemporanément 3 I'aide d'un set de transfert (Vitrimix®, LP
Mix®) ;

~ mhvitamines, oligoéléments, etc...

2 zait, méme quand on utilise les produits les plus simples d’emploi — qui

iwer forcément les plus frustes-, il faut le plus souvent préparer extempo-

ramement des mélanges a partir de soluté glucosé isotonique ou de sérum
pessiologique, en fonction des besoins du malade.

echnique de mise en place

Préparation du solute

L mélange extemporané du soluté et des médicaments doit étre fait avec

wne grande asepsie :

- i ne faut jamais ouvrir le flacon

— on désinfecte le bouchon de caoutchouc avec un tampon d’alcool qui est
Lzissé en contact quelques minutes ;

- on pique dans le bouchon avec deux grosses aiguilles, 'une servant de
orise d'air, I'autre servant a injecter ;

~ on préléve dans une seringue les substances ou les solutés 4 ajouter et on
les injecte successivement dans le flacon. Chaque ampoule est désinfectée
avant 'ouverture. La préparation doit étre faite peu de temps avant la
pose de la perfusion.

— on inscrit de fagon lisible sur le flacon, le nom et la dose de tous les pro-
duits ajoutés au soluté ainsi que le nom du patient auquel est destinée la
perfusion.

Pose du perfuseur

# Apres une nouvelle désinfection du bouchon, on ouvre le sachet conte-
nant le perfuseur. On enleve le protecteur de Paiguille et la prise d’air
puis le perfuseur sont enfoncés totalement dans le bouchon.

# La pince réglant le débit est fermée. Le flacon est suspendu a un pied a
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sérum. Le protecteur de I'embout est enlevé et la pince a débit est ou-
verte.

# On laisse couler le soluté jusqu'a ce qu'il n'y ait plus d'air dans la tubu-
lure.

# La pince a débit est alors fermée et le protecteur de I'embout remis en
place.

Mise en place de la perfusion

Le sujet est confortablement installé et rassuré. Il est essentiel d’expliquer

ce quon va faire. Clest une marque de respect du malade et I'assurance de

sa nécessaire coopération.

On assure un éclairage suffisant.

# On se lave d’abord soigneusement les mains au savon ou mieux avec une
solution antiseptique. Il est important d'utiliser un produit peu cotiteux
et peu irritant pour la peau faute de quoi on renoncerait bien vite a cette
étape pourtant absolument nécessaire. Or le simple lavage a I'eau et au
savon évacue 90 p. Cent des germes. Il est au mieux complété par un
brossage raisonnable dont le but est d’évacuer les saletés superficielles et
pas de faire sortir les germes trapis dans les pores de la peau de I'opéra-
teur ...

# On met en place un garror veineux, en principe au-dessus du coude (les
os de I'avant-bras empéchant une bonne compression des masses muscu-
laires).

# Les veines de choix sont celles de I'avant-bras et de la main. On com-
mence toujours par les veines distales en évitant les plis de flexion, les
zones inflammatoires ou infectées. On utilise de préférence les veines rec-
tilignes. On évite le plus possible les veines du membre inférieur qui ex-
posent 4 un risque important de phlébothrombose et d’infection.

# La dilatation veineuse peut étre accentuée en tapotant la veine choisie, en
I"arrosant d'alcool ou en mettant le membre en position déclive. Certains
ont proposé Iapplication d'un dérivé nitré en gel (Lénitral® percutané)
mais son utilisation ne parait pas dénuée de risque notamment chez un
malade en hypovolémie, qu’elle soit relative (vasoplégie) ou absolue.

@ La veine & ponctionner doit étre repérée visuellement mais surtout pal-
pée. On désinfecte largement la zone de ponction en partant du centre
vers la périphérie et en laissant le produit agir deux a trois minutes.

# La peau est tendue en dessous et sur les cotés du point de ponction pour
immobiliser la veine.
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# L2 pighre de la peau puis de la veine se fait avec un angle d’environ 30
Zegrés, biseau tourne vers le haut,

# Lorsque le sang reflue dans la chambre transparente, I'ensemble cathéter-
mandrin est poussé dans I'axe de la veine sur environ un centimeétre.
Lorsque la veine est pénétrée, le cathéter y est poussé jusqu'a la garde
rzndis qu'on retire le mandrin métallique. La tubulure de la perfusion est
sdaptée, aprés avoir été de nouveau purgée si nécessaire, et elle est dé-
clampée dés qu'on a retiré le garrot.

# Le débir est réglé approximativement, en vérifiant Iécoulement dans la
chambre compte-gouttes de la tubulure et en s'assurant qu’aucun gontle-
ment cutané n'apparair.

# Lz cathéter est fixé en le cravatant avec un morcean de sparadrap. Une
Zeuxieme cravare fixe les derniers centimétres du perfuseur en laissant
embase de raccordement libre. Une boucle de sécurité de la rubulure
complete cette fixation.

# e débit est définitivement réglé en s’assurant qu'il n'y a pas d'extrava-

sation (gonflement local, hématome, douleur dans la zone de ponction).

Comme nous avons vu, 20 gouttes correspondent approximativement i

wr ml si bien qu'un flacon de 500 ml peut rester en place huit heures en dé-

mzant 20 gouttes par minute et douze heures a 14 gouttes par minute.

indications, contre-indications

Les veines périphériques sont réservées a des perfusions de liquides isoto-

mgues non agressifs, de durée et de quantité limitée (2 000 ml/24 h) :

- garde-veine pré ou post-opératoire ;

— transfusion sanguine ;

- voie veineuse temporaire pour injections intra-veineuses directes régu-
lieres (antibiotiques, anticoagulants, etc.) ou continues (seringues élec-
riques).

Quand on prévoit de garder plus longtemps qu'il n’est habituel un cathérer

zeriphérique, on peut I'« entretenir » en 'héparinant réguliérement voire en

~zalisant un « bouchon a I’héparine ». Il suffit de mettre une a deux gouttes

Zhéparine dans cing centimétres cube de sérum physiclogique.

Elles ne germemznt pas la perfusion de liquides agressifs ou hypertoniques

THAM®Y, certains antimitotiques, amines vaso-actives...) car le risque dex-

rravasation et de nécrose locale n'est pas négligeable.

Elles sont insuffisantes en cas de besoin absolu d’une voie veineuse de bon

zalibre (arrét cardiaque, syndrome hémorragique).
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V. céphalique V. basilique

V. radiale
accessoire

Artére humérale a éviter

V. radiale
superficielle

V. radiale

superficielle
V. cubiale
superficielle

Fig. 4 Rappel anatomique des principales veines superficielles
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boucle de sécurité

deuxiéme cravate premiére cravate

Fig. 5 Fixation du cathéter et de la tubulure

sarveillance

cun abord veineux n’est anodin. La surveillance doir donc étre atrentive,

muherchant plusieurs fois par jour :

- um hématome, un cedéme ou une infiltration : ablation du cathéter s'im-
pose;

~ Lz diffusion extra-veineuse de certains produits (amines vaso-actives, an-
omitotiques, drogues anesthésiques...) qui peut provoquer une nécrose
cutanée.

mcidents et accidents

Lz ponction arterielle

ille est rare et habituellement bénigne, mais si on ne s’en rend pas compte
mection intempestive d'un médicament ayant un effet vasoconstricteur
t conduire a une ischemie irréversible par artériospasme. La pénétration
s I'artere est suspectée sur un reflux puissant et rythmique dans le ca-
iheter ou dans la tubulure de perfusion. Cest au pli du coude que cela sur-
went le plus souvent en raison d'une variation anatomique assez fréquente,
= division haute et habituellement superficielle, de I'artére humérale.

= on s'en rend compte avant toute injection, il faut évidemment retirer le
cathéter et assurer une compression prolongée (dix minutes est un minimum
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et il faut ensuite masser avec la compresse dans deux plans perpendicu-

laires... et se méfier d'une chute d'escarre quelques jours plus tard, ce qui

est 4 vrai dire exceptionnel).

En cas d’injection d’une substance potentiellement artério-constrictrice, la

conduite A tenir est la suivante :

@ Laisser le cathéter dans I'artére, injecter un anesthésique local (5 & 10 cc
de Xylocaine® 1 p. cent, sans adrénaline) et un vasodilatateur artériel
type Papavérine® (on peut utiliser Pampoule B de la préparation Soluru-
tine-Papavérine®).

# Bloquer, si possible, le ganglion sympathique stellaire par un dépor
danesthésique local dans son voisinage immédiat (voir le chapitre cor-
respondant).

& Mettre en route une héparinothérapie : injection locale intra-artérielle
d’un bolus de 50 U.L/kg puis héparinothérapie par voie veineuse, a la
pompe, a doses curatives,

Une thrombophlébite

est assez fréquente apreés quelques jours de perfusion (cordon chaud, induré
et douloureux).

[ablation du cathéter s'impose et doit &tre suivie de I'application d’un pan-
sement alcoolisé qu'il faut réimbiber toutes les trois heures environ.

Les complications infectieuses

Phlébites suppurées, septicémies, endocardites, sont la conséquence d’une
faute d'asepsie ou d’un rerrain débilité.

Le cathéter doit alors impérativement étre retiré et mis en culture. Son ex-
trémité doir étre sectionnée avec des ciseaux stériles au-dessus d'un tube sec
stérile immédiatement adressé au laboratoire. Trois hémocultures doivent
étre faites 4 quelques heures d'intervalle.

Une désinfection locale est faite a I'aide d’un antiseptique cutané.

On doit vérifier (et noter dans le dossier) I'absence de tout souffle cardiaque,
en particulier dans la diastole, au bord gauche du sternum, en position as-

sise. Les bras levés en avant au dessus de la téte. Lapparition secondaire

d'un tel souffle signerait en effet Pinsuffisance aortique d'une greffe endo-
cardique.

Les germes les plus fréquemment en cause sont le Staphylocoque blanc, le
Staphylocoque doré et les bacilles gram négatif (Colibacille, Klebsiella, Ser-
ratia, entérocoque).
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Lime phlébite suppurée justifie bien sir une héparinothérapie a doses cura-
mees. Celle=ci doit étre scrupuleusement suivie sur les tests de coagulation
TCA) et sur un dosage bihebdomadaire des plaquettes.'D’autre part, bien
s la seule ablation du cathérer suffise a guérir la plupart des septicémies
i certe origine (surtout s'il s'agit d’un bacille gram négatif) il est légitime
4 merttre en route un traitement antibiotique par voie générale (d'aurant
siizs que I'on suspecte un Staphylocoque doré). Dans I'attente des résultats
des cultures, on peut employer, par exemple, une association d’oxacilline
190 mglkg/24 h et de gentamicine 3 mg/kg/24 h, qu'on poursuivra en I'ab-
wnce de greffe cardiaque et sous réserve du résultat des hémocultures, cing
< jours apres l'apyrexie. L'utilisation des anti-staphylococciques majeurs
pemicillines du groupe M, céphalosporines de premiere génération, vanco-
mrecine, synergistines etc...), ne saurait se faire de premiére intention dans
2= circonstances, sauf peut-étre chez un malade en aplasie. 1l faut naturel-
ement érre vigilant vis a vis des complications possibles du traitement an-
wheotique. On doit en particulier surveiller la fonction rénale si on urilise
4e k1 gentamicine ou d’autres aminosides.

Exfin, avant toute injection ou changement de flacon, on doit vérifier :

~ Uexistence d’un débit et d’un reflux correct ;

- Tabsence de signe local suspect.
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LES PERFUSIONS VEINEUSES
CENTRALES

'abord veineux profond implique la ponction d’une veine de gros calibre,
que 'on ne voit pas et qu'on ne palpe méme pas, mais qu’on peut localiser
par la recherche de repéres anatomiques (osseux, musculaires ou vascu-
laires) supposés constants d’un individu a I'autre,

En pratique, trois veines sont accessibles

~ la veine sous-claviere ;

— la veine jugulaire interne ;

— la veine fémorale.

La pose d'un cathéter central par ponction d’un tronc veineux n'est jamais
un geste anodin, ce qui impose un certain nombre de précautions communes
a toutes ces techniques :

L'asepsie doir étre parfaite : opérateur habillé chirurgicalement, badigeon-
nage large avec un antiseptique iodé ou mercuriel, installation de champs
stériles,

Sauf cas particulier (malade inconscient, allergie authentifiée aux anesthé-
siques locaux), une anesthésie locale par infiltration de quelques millilitres
de Xylocaine® a 1 p. cent est souhaitable. Ce geste peut étre mis a profit
pour repérer la veine 4 l'aide de I'aiguille fine utilisée pour 'anesthésie lo-
cale.

La pression dans les veines profondes étant faible, la ponction doit se faire
a ['aide d'une aiguille montée sur une seringue, le vide a la main. La péné-
tration de Paiguille dans le tronc veineux est identifiée par un reflux franc
et massif de sang foneé,

Le pansement doit répondre 4 deux impératifs : protéger parfaitement le
point de pénétration cutanée pour éviter la contamination bactérienne et
permettre une inspection facile de I'état local.

La surveillance doit étre soigneuse er répétée et comprend un examen local
(redeme, signes inflammatoires, douleur) et un controle de la courbe ther-
mique (une fievre non expliquée par ailleurs évoquant bien siir une infec-
tion ou une phlébite locale).

Tout signe anormal doit faire procéder immédiatement au retrait du maté-
riel.
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mdications et contre-indications
s abords veineux profonds

Lz pose d’un cathéter central peut étre décidée de principe :

— Zevant les limites techniques de I"abord veineux superficiel (mesure de la
V() ;

— pour réaliser une alimentation parentérale totale ;

- ou en vue de la perfusion d’un soluté hypertonique ;

we devant un abord veineux superficiel irréalisable :

- grand obése, patient en état de choc, grand brulé, dermatose genéralisee.

_erraines contre-indications sont absolues :

~ zhsence d’indication impérative, existence d'un état septique du point de
ponction,

["autres sont relatives et & discuter cas par cas :

— mouble de 'hémostase, état septicémique, inexpérience de I"opérateur.

ndications relatives des différentes voies
d'abord des troncs veineux profonds

L= cathétérisme de la veine sous-claviére

“est sans doute le plus confortable pour le malade. Cependant les risques
z2'il comporte sont importants. Entre des mains expérimentées, il s’agit sur-
sout d*un risque de thrombose dont la fréquence s’est avérée considérable
Zans certaines séries ol ont été realisées des phlébographies systématiques,
Les conséquences peuvent en étre purement mécaniques mais cela peut aussi
“zvoriser la survenue d’une infection, d’autant que le point de ponction est
=xposé aux souillures alimentaires. En outre, cette technique nécessite un
spérateur expérimenté, en connaissant toutes les complications, compétent
sour traiter un pneumothorax et disposant du matériel nécessaire (réani-
mation respiratoire, drainage pleural).,

(est pourquoi on lui préfére aujourd’hui la voie jugulaire interne chaque
“ois que cela est possible. Dans la mesure du possible, on évite en particu-
ser cette voie chez les sujets agités ou peu coopérants, chez les grands in-
suffisants respiratoires et chez les patients a haut risque pleural {cachectique,
emphysémateux, malade atteint de fibrose pulmonaire).

(est par contre la voie royale en cas de collapsus, du fait des bons reperes
osseux et de la béance naturelle de la veine qui résulte de la dépression in-
rra-thoracique physiologique.
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Le cathétérisme de la veine jugulaire interne

1l comporte un risque moins important de pneumothorax, notamment par
les voies hautes. Cependant, il est relativement difficile a réaliser chez les
obeses et les sujets a cou court, Son taux d'échec est supérieur a celui du
cathétérisme sous-clavier, en cas de collapsus notamment.

Tl est habituellement contre-indiqué chez les malades trachéotomisés sauf
s'il est complété par une longue tunnellisation.

Le cathétérisme de la veine fémorale

1l comporte un risque important de complications thrombotiques et sep-
tiques. 1l nest utilisé que pour quelques heures mais peut étre réalisé en ex-
tréme urgence lorsque les autres vaisseaux sont inabordables, et ceci par un
débutant s'il est calme et prudent.

Comblications des abords veineux profonds

Leur fréquence relativement élevée justifie qu'on discute soigneusement
toute indication de pose d’un cathéter central d’autant qu’un *échec est tou-
jours possible, méme avec la technique la plus rigoureuse.

T faut absolument éviter de s’acharner sur une voie d’abord centrale, car
ponctions multiples et énervement sont des causes de complications graves.
Des tentatives bilatérales au cours de la méme séance sont formellement in-
terdites en dehors de 'urgence vraie, surtout pour la voie sous-claviere.

Les complications dues 4 la ponction

Flles sont trés nettement favorisées par I'inexpérience de ['opérateur et par

la méconnaissance des rapports anatomiques.

@ Les blessures veineuses ou artérielles restent en général relativement be-
nignes si la compression manuelle est possible (cou, racine de la cuisse)
et ne se traduisent alors que par un hématome banal quand I"hemostase
du patient est correcte.

® Par contre, lorsque la bréche vasculaire est endothoracique, la gravite
d"un hémothorax est fonction de I'importance de la bréche vasculaire au-
tant que de I'hémostase spontanée du patient.

& Des atteintes nerveuses (nerf phrénique, plexus brachial) sont possibles,
notamment lors du cathétérisme de la veine sous-claviére, entrainant une
paralysie transitoire. Mais cette complication est plutét en rapport avec
I'injection de anesthésique local réalisée avant la tentative de cathété-
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msme qu’avec un traumatisme direct si bien que les choses régressent ha-

meuellement en quelques heures.

# L=< lésions lymphariques (plaie du canal thoracique) sont beaucoup plus
rarss. Elles sont possibles apres abord jugulaire ou sous-clavier gauches.
L=s blessures sont relativement graves, la lymphostase n’ayant que peu
ik rendance a se faire spontanément,

# L= pneumothorax est une complication classique du cathétérisme de la

weme sous-claviere. 11 est suspecté au cours de la ponction par I'issue d’air

fams la seringue. L'accident peut étre immédiat ou survenir apres un dé-

i de 24 3 48 heures.

% I'épanchement aérique est d'importance minime et bien toléré, les soins

m= comprennent qu'une surveillance clinique et radiologique associée a

iz la kinésithérapie respiratoire ; d’emblée massif, chez I'insuffisant res-

mratoire ou chez le malade sous ventilation artificielle, il impose I'exsuf-
fiation.

«wx précautions classiques doivent donc étre respectées :

- 12 radiographie systématique du thorax aprés pose d'un cathéter jugu-
lzire ou sous-clavier ;

- I'mterdiction de toute tentative bilatérale de ponction au cours de la
meéme séance.

# [ embolie gazeuse concerne les veines ou la pression est négative par rap-
port a la pression armosphérique (veine jugulaire interne et veine sous-
daviere). Elle est due & une erreur de manipulation de l'aiguille pendant
Iz ponction ou secondairement i une désadaptation accidentelle de la to-
balure de perfusion. Clest une complication rare mais redoutable pou-
want se manifester dans les formes graves par un tableau dramatique {ar-
=t cardiaque par désamorcage ; embolie gazeuse cérébrale). Sa mortalité
slevée impose une prévention rigoureuse et la mise de la téte en position
dclive.

L== complications dues au cathéter

# La section du cathéter et son embolisation sont la conséquence d’une
“ausse manceuvre (retrait du cathéter a travers Paiguille) ou d’une erreur
Ze fixation. L’ablation en urgence s'impose, le plus souvent chirurgicale-
ment, ou par une sonde montée sous controle radiologique.

# Les trajers aberrants peuvent rester intra-veineux ou comporter une fausse
route

- fes trajets aberrants intra-veineux : c’est I'exemple classique du cathérer
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imgue durée, contrairement a [attitude habituelle en parcilles circons-

sous-clavier qui remonte dans la veine jugulaire ou passe dans la veine Sl ; e
=nces devant Pinfection d’un cathérer périphérique.

sous-clavitre controlatérale. C'est un échec plutot qu’une
complication ; ' _—

— les trajets aberrants extra-veineux sont plus graves car leur méconnais- |"=commandations générales pour la
sance peut entrainer la perfusion de grandes quantités de liquide dans Vi'un cathéter intra-veineux
la plévre, le médiastin ou 'abdomen. Dol la nécessité de vérifier pé-
riodiquement Pexistence d’un reflux sanguin franc et massif dans le ca-
théter ;

— les traumatismes endomyocardiques peuvent étre dus 4 un cathéter trop
rigide, a un cathéter introduit trop profondément lors de la pose, ou en-
core 4 une migration secondaire du cathéter au contact de 'endocarde.

lls peuvent rester méconnus ou ne se traduire que par une symptomato-
logie minime (extrasystoles). A l'inverse, ils peuvent entrainer une perfo-
ration myocardique responsable d'une tamponnade. Celle-ci impose Iar-
rét immédiat de la perfusion, aspiration du liquide par le cathéter laissé
en place et éventuellement un drainage péricardique.

La gravité de ces accidents justifie 'emploi de cathéters souples (silicone),

le controle systématique de la position extra-cardiaque de leur extrémité,

leur fixation soigneuse a la peau,

Les thromboses veineuses et thrombophlébites septiques :

= les accidents les plus fréquents sont dus aux thromboses veineuses cli-
niquement évidentes. Celles-ci peuvent rester aseptiques ou se surinfec-
ter. Elles doivent érre soupgonnées devant une géne a I'écoulement du
liquide de perfusion, un mauvais retour veineux dans la tubulure, 'ap-
parition d’un cedéme du membre correspondant parfois associé a une
discrete circulation collatérale, Le diagnostic est affirmé par la phlébo-
graphie et/ou le doppler pulsé. 1l justifie I'ablation du cathéter et la mise
sous traitement anticoagulant a doses thérapeutiques (héparine) ;

— les thrombophlébites profondes, beaucoup moins fréquentes, doivent
étre suspectées de principe chez tout malade présentant une fievre inex-
pliquée, en I'absence de signe local. Le diagnostic établi, 'ablation du
cathéter et I'héparinothérapie suffisent le plus souvent.

La septicémie sur cathéter peut étre due a une contamination locale ou a

une greffe bactérienne par voie hématogene. Son diagnostic, chez un ma-

lade fébrile, repose sur I'existence de plusieurs hémocultures positives a

un germe retrouvé par ailleurs a Pextrémité du cathérer.

Il faut enlever le cathéter, mettre en culture son extrémité, faire des hé-

mocultures par ponction veineuse et une antibiothérapie adaptée et de

# 15 plupart de ces recommandations sont communes a toutes les tech-
mzues de mise en place des cathérers intra-veineux.

# Um peur repérer préalablement la veine jugulaire interne ou la veine sous-
daviere a 'aide d'une aiguille fine. Cela diminue le risque de traumatisme
= d’hématome secondaires @ une ponction artérielle ou a une dilacéra-
woa veineuse avee la grosse aiguille dans laquelle va passer le cathéter.

re des mains entrainées, cette étape n'est pas nécessaire. Fn outre, il
tzat évidemment étre certain de reproduire exactement le méme geste avec
ceme grosse aiguille ; le matériel doit donc étre prét et les deux gestes doi-
went se succéder trés rapidement.

#® 5 le cathéter bute dans sa progression lorsque la veine est sinueuse ou
guand il rencontre des valvules, il faut essayer de franchir I'obstacle en
douceur, sans forcer, pour ne pas traumatiser la veine. 1l est interdit de
wnrer le cathéter au travers de |'aiguille, car on risquerait de le section-
=1 sur son biseaw. Il faut retirer ensemble aiguille et cathéter solidarisés,

# Lne fois le cathéter en place, on doit pouvoir aspirer et réinjecter du sang
sans aucune résistance, ce qui confirme sa présence dans la lumiére de la
eine.

# L'n contréle radiologique de la bonne position du cathéter doit étre im-
mediatement réalisé (en pratique, dans les deux heures qui suivent sa
pose). Un cathéter destiné aux vaisseaux jugulaires internes ou sous-cla-
s=2rs ne doit pas se projeter en dessous du corps de la cinquiéme vertébre
dorsale (D5) sur un cliché thoracique de face. Sl est trop loin, il convient
2 le retirer sur une certaine longueur ; s'il ne va pas assez loin, il ne doit
2as tre repoussé, a cause du risque infectieux (il est préférable d'en po-
7 un autre),

# Une fois mis en place, le cathéter doit étre fixé de fagon soigneuse a la
peau du malade, a 'aide d'un fil chirurgical fin. Cela évitera son arra-
chement ou son déplacement accidentels.

# Un prolongateur est avantageusement intercalé entre le cathéter er la tu-
calure de perfusion, ce qui présente un double avantage : réaliser une
boucle de sécurité qui prévient "aspiration accidentelle d’air dans le ré-
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seau veineux quand le flacon de perfusion est vide (a condition que la-
dite boucle soit en dessous du plan du lit) et diminuer le risque de dé-
branchement accidentel par traction.

¢ Un pansement doit protéger efficacement le point de pénétration. 1l doit
permettre la surveillance de I'état local.

Surveillance et maintenance des abords veineux centraux

La surveillance doit étre constante, avec vérification de la perméabilité du ca-

théter et du reflux sanguin et controle radiologique 4 la moindre anomalie.

¢ Le caillotage a I'intérieur du cathéter doit étre prévenu en assurant a la
perfusion un débit régulier et constant. §'il survient, on peut le plus sou-
vent déboucher le cathéter 3 'aide d’une seringue de petit diameétre (se-
ringue 4 insuline) remplie de sérum physiologique. Ce geste est a pros-
crire sur un cathéter en ui risquerait de se rompre et de migrer.

# L'injection sous faible pression d’une solution d'Urokinase® (500 unités
pour 2 ml de sérum physiologique) réaspirée au bout d'une demi-heure
permet dans la plupart des cas de reperméabiliser le cathérer. 11 faut évi-
ter par contre absolument d'utiliser de la Streptokinase® qui est un pro-
duit sensibilisant er qui gréverait I'avenir dans I'hypothése d’une indica-
tion cardiologique ultéricure.

@ La surveillance du point de pénétration cutanée doit étre quotidienne avee
désinfection et changement du pansement,

@ Les tubulures de perfusion sont changées quotidiennement et aprés
chaque passage de produit sanguin.

¢ La préparation des flacons et leur adaptation sur la ligne de perfusion
doit seffectuer dans des conditions d’asepsie rigoureuses.

1'abord des gros troncs veineux profonds nécessite Putilisation de cathéters
longs. Ils sont présentés sous forme de nécessaires stériles comprenant le ca-
théter lui-méme et son systeme d'introduction.

Les premiers cathéters étaient en polyéthyléne puis en chlorure de polyvi-
nyle qui a linconvénient d’ étre relativement rigide, exposant donc au risque
de lésion veineuse traumatique. Les cathéters en Téflon® (cest un caout-
chouc siliconé chimiquement inerte) entrainaient moins de réactions d’in-
tolérance mais restaient trop rigides. Actuellement, les cathéters en silicone
ont I'avantage d' érre remarquablement bien tolérés.
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i =5 cathéters sont habiruellement rendus radio-opaques. Les longueurs
zes vont de 30 2 50 voire 75 cm et les diametres de 1,5 2 2 mm. L'em-
r proximal est de type Luer-Lock.

war presentés dans un sachet de matiére plastique qui permet de les ma-
muer en évitant les fautes d’asepsie.

mme = cathéter, le matériel a préparer comprend :

des zants stériles, une casaque stérile, une bavette, un calot ;

u= champ troué et trois ou quatre champs de table stériles ;

s compresses stériles 3

wm antiseptique cutane ;

mme seringue de 10 ml

= £il & peau (3/0) serti sur une aiguille droite ;

i ciseaux, une pince 3 griffes ;

I mécessaire pour une anesthésie locale (une seringue de 10 ml, une ai-
guelle pour injection intra-musculaire, de la xylocaine & 1 p. cent) ;

wme perfusion préte et purgée.

'echnique de mise en place du cathéter

sste différentes méthodes d'introduction.

Le moyen le plus répandu est aiguille métallique externe d'un diametre su-

seneur 4 celui du cathérer. La veine est ponctionnée avec cette aiguille au

ravers de laquelle le cathéter est ensuite introduit sans le sortir de sa gaine

e protection. La progression doit se faire librement, sans effort, jusqu’a ce

= son extrémité soit présumée en bonne position. Laiguille est ensuite re-

neee. En aucun cas le cathéter ne doit étre reculé lorsque Uaiguille est en place,

== mouvement risquant de le sectionner sur le biseau, Si 'embout du cathé-

wr est amovible, il est préférable de retirer ['aiguille definitivement,

L= détail des opérations est le suivant :

— spres habillage chirurgical (casaque, masque, gants stériles) la peau est

désinfectée sur une large surface ;

le cathérer, dans son emballage stérile, est posé sur des champs stériles,

avec une tubulure stérile qui lui sera ultérieurement raccordée ;

4 I'aide de la seringue montée sur l'aiguille, on avance le vide a la main,

et on ponctionne la veine de préférence a la fin de la phase expiratoire.

Le reflux sanguin brutal mais sans pression signe la ponction veineuse ;

- on enléve la seringue tout en maintenant solidement I"aiguille dont un
doigt vient obturer fermement embout ;
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Ulme autre variante permet d’introduire un dilatateur de veine type Desi-
l=="_ Celui-ci est constitué de deux parties : une canule fine interne qui
mezetre facilement dans la veine sur le guide et une gaine dilatatrice ex-
wrne de gros diametre.

Lz passage cutané de certe derniére n’est possible qu'au prix d’une petite
mosion réalisée au moyen d’un bistouri  pointe fine, La gaine dilatatrice
ame fois introduite dans la veine, la canule fine est rerirée. La gaine est préte
¢ recevoir le cathérer de fort calibre auquel elle est destinée ou une sonde
marmculiére (sonde de Swan-Ganz, sonde d’entrainement électrosystolique).

— on introduit le cathéter en profitant d’une phase expiratoire ;

— 'aiguille est retirée en maintenant le cathéter en place. Celui-ci n’est ja-
mais retiré 4 travers |'aiguille (risque de section et d’embolie). Si son em-
bout n’est pas amovible, le cathéter est protégé a 'aide d’une pince en
matiére plastique placée sur le biseau de I'aiguille ;

— la tubulure stérile est alors purgée en donnant son extrémité a Paide,
I'opérateur conservant en mains quelques dizaines de centimétres du
has de la ligne ;

— la perfusion est raccordée au cathéter ; un reflux sanguin est recherché en
placant le flacon de perfusion au-dessous du plan de ['oreillette droite ;
— le cathéter est enfin fixé par le fil chirurgical et un pansement stérile

vient protéger son orifice d’entrée.

@ [a méthode de Seldinger est une variante, plus sire, de la méthode précé-
dente. La veine est ponctionnée a travers la peau, avec une aiguille qui sert
a y introduire un guide métallique souple. On retire I'aiguille en laissant le-
guide en place. Le cathéter est ensuite enfilé sur le guide, qui est enfin retiré.

\"amction et cathétérisme de la veine sous-claviére

L weme sous-claviere nait de la veine axillaire et rejoint la veine jugulaire
wir former le confluent veineux de Pirogoff. Sa direction est horizontale,
U= 2pports anatomiques principaux en sont relativement constants :

== haut ¢t én avant la clavicule ;

=1 bas, la premiére cote ;

—_— - F < Aigullle _ m arriere, ['insertion du muscle scalene antérieur sur la premiére corte,
< Guide métallique ,ﬁ [arzere sous-claviere, le dome pleural ;

— .« Cathéter 1 zzuche, le canal thoracique se jette dans le confluent veineux de Pirogoff.
dhord de la veine sous-claviére présente plusieurs avantages : la veine est
lmersurs béante, méme en cas de collapsus, du fait de ses adhérences aux
mumevroses ¢t tractus fibreux de voisinage et le point de ponction est dans
e ==gion plane, accessible a la surveillance et permettant une fixation et
e protection efficaces.

avaysary

Introduction du guide -

votes d’abord

me sous-claviére peut étre abordée par différentes voies : sous- et sus-

<ulaire.

(s tous les cas, les précautions suivantes sont nécessaires

~ e malade est en décubitus dorsal, en léger Trendelenbourg (10 & 20 de-
gres), ce qui favorise la réplétion veineuse et diminue le risque d’embolie
E3zeuse ;
sz téte est tournée du coté opposé a celui de la ponction ;
am coussin mis en place sous I'épaule du c61é @ ponctionner permet d’ou-
irer angle costo-vertébral ;
ame asepsie rigoureuse est de rigueur avec habillage chirurgical et champs
seTiles ;

Fig. 6 Mise en place d'un
cathéter long par la
méthode de Seldinger

Mise en place
cathéter sur laiguille
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cfrE] «— Aiguille
%+~ Guide mérallique

e Caanule

—_— =~ ‘Dilototour

Introduction de lo canule

Introduction du guide

Mise en place du dilatateur

Retrait de la canule

Ponction de la veine

Introduction du guide P

Retrait de l'aiguille

Retrait de la canule

Fig. 7 Technique de Seldinger utilisant Ilie L ple o, ek

un dilatateur de veine de type Désilet®
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— Popérateur se place du coré a ponctionner ;
— une anesthésie locale est réalisée et I'aiguille fine utilisée permet de repé-
rer la veine.

M. scaléne antérieur

Veine jusgulaire interne

A sous-clavigre

Premiére
V. sous-claviére cote

Manubrium sternal

Trone veineux brachio-céphalique

Fig. 8 Rapports anatomiques de la veine sous-claviére
1. Yoie d'Aubaniac 1. Voie de Yoffa
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L2 voic sous-claviculaire d’Aubaniac

# Le point de ponction se situe a un travers de doigt sous la clavicule, a
“union du tiers interne et du tiers moyen de la clavicule.

# Laiguille est dirigée en dedans, légérement en haut et en arricre, en vi-
sant la face postérieure de la fourchette sternale.

# L= biseau est orienté vers le bas. Elle péneétre dans la veine a une distance
&= 20 4 50 mm du plan cutané.

| g. 9 Repéres pour la ponction
2= la veine sous-claviére
gar lo voie d’Aubaniac
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Autres voies d’abord sous-claviculaire :

Les repéres sont identiques mais le point de ponction est choisi en situation

plus externe :

— sur la ligne médio-claviculaire (voie de Wilson) ;

— dans la fosserte delto-pectorale (voie de Testart).

— la voie sus-claviculaire de Yoffa, enfin, est actuellement délaissée au pro-
fit des techniques de ponction de la veine jugulaire interne car le risque
d’atteindre le dome pleural est important.

o le point de ponction est situé juste au-dessus de la clavicule, sur la bis-
sectrice de Pangle quelle forme avec le bord externe du muscle sterno-
cléido-mastoidien ;

o laiguille est dirigée vers le bas, selon cette bissectrice, et légérement en
arriere.

Tendon du

M. scaléne post. scaléne ant.

A, sous-claviére

V. sous-claviére Clavicule

Manubrivm sternal
V. jugulaire Interne

Trone veineux brachio-céphalique

Fig. 10 Coupe du thorax passant par la premiére vertébre dorsale

Trone (artériel) brachio-céphaligie
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== complications particuliéres a la ponction de la veine sous-claviére :

e sont essentiellement au nombre de trois.

# Lz ponction de P'artére sous-claviere : la compression est difficile 4 faire,
guoique possible avec le pouce.

# L pneumothorax : on surveille apparition d'un emphyseme sous-cutané
we d'une gene respiratoire. Le controle radiographique systématique per-

« de vérifier également la position du cathéter,

# Lz ponction du canal thoracique (3 gauche) : responsable d'une lym-
mhorragie.

ulaire interne

lLu ponction de la veine jugulaire interne utilise comme principal repere ana-

wimraue le muscle sterno~cléido-mastoidien et a comme principal danger la
scnon de 'artere carotide.

=ne jugulaire interne émerge du trou déchiré postéricur en arriére et en

furs de la carotide interne. Elle fait suite au sinus latéral. Elle descend

sirlguement en bas et en avant, en arriére, puis en dehors de la carotide in-

e Elle se termine a la base du cou, derriere Pextrémité interne de la cla-

¢, réalisant le confluent de Pirogoff avec la veine jugulaire externe et la

sous-claviere.

{lle =st crotsée en son tiers inférieur par le muscle omo-hyoidien et recou-

ez par le muscle sterno-cléido-mastoidien sauf dans sa partie la plus

lsse, o1 elle se trouve dans le triangle de Sédillot. Celui-ci est délimité par :

~ e Sord antérieur du chef claviculaire du muscle sterno-cléido-mastoidien ;

~ e bord postérieur de son chef sternal ;

~ le bord supérieur de la clavicule.

L& weme jugulaire interne présente des rapports avec le nerf pneumogas-

wmose, la chaine sympathique, le ganglion stellaire et le dome pleural.

# = gauche, elle est en rapport avec le canal thoracique.

® & droite, la veine jugulaire interne et la veine cave supérieure sont en ali-
snement, faisant généralement préférer ce coté.

® 12 mise en position latérale de la téte sépare la carotide de la veine ju-
zulaire interne. La carotide interne restant fixe, la veine jugulaire interne
s ccarte en dehors de I'artere,

% rotal, & deux exceptions prés, toutes les techniques d’abord de la veine

iszulaire interne utilisent des repéres anatomiques précis. Les cing princi-

M sont @
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— le muscle sterno-cléido-mastoidien ;
la clavicule ;

le triangle de Sédillot ;

"artére carotide ;

le cartilage crico-thyroidien,

I

Les voies d'abord

Les voies d’abord de la veine jugulaire interne sont innombrables. Dans tous

les cas, la préparation du malade et les techniques de repérage sont les

mémes

mise en hyperextension du cou par un drap roulé sous les épaules ;

mise du patient en position de Trendelenbourg, de 15 & 20 degrés, téte

tournée du coté opposé a celui de la ponction ;

identification visuelle, puis tactile des repéres considérés ;

détermination de la direction de I'aiguille ;

localisation premiere de la veine avec une aiguille fine,

Les voies d'abord peuvent étre classées en trois grandes catégories :

- voie antéro-interne : la ponction se fait en dedans du sterno-cléido-mas-
toidien ;

- voie postero-externe : la ponction se fait en dehors du sterno-cléido-mas-
toidien ;

voie axiale : la ponction se fait au milieu du sterno-cléido-mastoidien, dans
le triangle de Sédillot,

* les voies postérieures et latérales pour lesquelles I'aiguille est dirigée en
dedans, vers I'intérieur du cou, font courir le risque d’atteinte de la ca-
rotide, de la trachée, du déme pleural ou du médiastin ;

* les voies antéricures, plus hautes et dirigées en dehors, mettent a 'abri de
la ponction pleurale, et la ponction de la carotide y est exceptionnelle.

Nous ne décrirons que deux des techniques d"abord de la veine jugulaire in-
erne

— la voie axiale de Dailly ;
— la vore antérieure de Boulanger,

Le choix entre ces techniques est avant tout affaire d’habitude. On fait bien
ce qu'on fait souvent,

I

|
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M. sternocléido-
mastoidien

Ui
Veine jugulaire
interne

Triangle de
Sédillot

Premiére cote

Manubrium steral

Fig. |1 Rapports anatomiques de la veine jugulaire interne
I. Voie de Dailly 2. Voie de Boulanger

Fig. 12 Repéres cutanés pour fa ponction de la
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La voie axiale de Dailly

# Le patient est en position déclive, téte située dans le plan sagittal, tour-
née du cété opposé a la ponetion ; un petit billot est placé sous les épaules.

# On repére le triangle de Sédillot. La caroride est palpée de la main libre
pour éviter une ponction accidentelle.

# Le point de ponction est situé au centre du triangle ; Iaiguille est dirigée
vers le bas, selon un angle de 30 degrés par rapport au plan cutané. La
veine est pénétrée a une profondeur de 15 a 30 mm.

La voie antérieure de Boulanger

Cette voie vise a éviter le risque de blessure de la carotide et du dome pleural.

@ Les reperes sont : le cartilage thyroide, le bord antérieur du chef sternal
du muscle sterno-cléido-mastoidien, I'artére carotide.

# Le point de ponction se situe a I'intersection d’une horizontale passant
par le bord supérieur du cartilage thyroide avec le bord antéricur du
muscle sterno-cléido-mastoidien,

¢ 1aiguille est dirigée a 50 degrés dans les trois plans, donc en bas, en de-
hors er en arriére, rasant la face postérieure du muscle. Lorsque la veine
est atteinte, a environ 20 4 40 mm de Profondeur, elle est alors alignée
selon I"axe veineux.

Les complications particuliéres a Iabord jugulaire interne

Outre les complications communes 4 toutes les techniques de cathétérisme

d’un tronc veineux profond, ce sont :

— l'embolie gazeuse, dont le risque est constant, du fait de la pression néga-
tive qui régne dans cette veine, surtout lors de I'inspiration. La position
en Trendelenbourg est donc recommandée quelle que soit la technique ;

- l'obstruction respiratoire par hématome compressif aprés une plaie caro-
tidienne, qui est en principe évitable en repérant préalablement la veine
jugulaire interne a I'aide d'une aiguille fine ;

~ la plaie du canal thoracique apres tentative de ponction de la veine jugu-
laire gauche.

Ponction et cathétérisme de la veine fémorale

L'abord fémoral apparait comme une alternative aux possibilités offertes
par les abords jugulaires er sous-claviers. Les risques infectieux et celui de
thrombose cave inférieure imposent de ne recourir a cette voie que devant
Iéchec ou Iimpossibilité des autres techniques.

iR =D
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laizré cela, I"aceés relativement aisé de la veine fémorale plaide en sa fa-
g

Lelet chemine en dedans de I'artere fémorale. Elle traverse le triangle de
‘arpa et péneétre dans I'abdomen en passant sous I'arcade crurale pour
Limeer naissance a la veine iliaque.

s e triangle de Scarpa, sur sa face antérieure, elle regoit la veine saphéne
=i,

Lz voie d'abord

® [ < patient est installé en décubitus dorsal, en position proclive modérée
5 10 4 20 degrés. Une alese placée sous la fesse expose la région ingui-
male. La cuisse est placée en abduction et rotation externe,

Epine lliaque antéro-supérieure

Nerf crural

A. femaral

V. fémorale

Arcade crurale

Trajet de l'aiguille

Fig. 13 repéres anatomiques de la veine fémorale
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@ L'opérateur se place du c6é de la ponction, a ¢oté de la cuisse du ma-
lade, face a sa téte.

@ Le repere principal est artére fémorale, dont les bartements sont percus
par les doigts de la main libre de Popérateur.

@ Le point de ponction se situe sous arcade crurale, 3 1 cm en dedans de ; : 5 o ; i
lartere femorale. L'aiguille fair avec la peau un angle d’environ 30 de- -t techm\que‘qg n utilise pigs G Amich rarep}enr_chez adulte en
orés et elle cst orientée dans 'axe du membre. La veine est abordée a une e réalisés dans la fabrication des cathéters implantables par
profondeur variant de § & 30 mm selon I'adiposité du patient. > s CLgiIcE,

LES DENUDATIONS VEINEUSES

Les complications particuliéres i I'abord de la veine fémorale w=s 3 épuisé son capital veineux, alors volontiers réalisée par un chi-

ce Sont ; pur=e. Elle peut étre également précieuse dans des circonstances particu-

— Pinfection du point d’entrée curané qui fair courir un risque de bactérié- e médecine dc_catasrrophe ou « de brousse »] ainsi que chez }c tres jeune
mic ou de thrombophlébite suppurée ; wirsnr ou le nourrisson devant un collapsus. Cela pose alors d’autres pro-

— les phlébites et thromboses extensives du territoire iliaque et cave infé s Bés & L nécessitd de fatre trds vite (voir e chapitre « Pédiatries).

rieur qui exposent au risque d’embolie pulmonaire et qui sont souvent

responsables de lourdes séquelles veineuses ;

Ianévrisme fémoral artério-veineux traumatique ;

le spasme de artére fémorale,

wr malheureusement pas mal de choses.

il peut le faire au lit du malade mais il faut une bonne installation :

~ <1l ne s’agit pas forcément d’une chambre seule, il faut tour de méme
=iter d’officier 2 coté d'un patient infecté ;

~ Lautre part, la piéce doit étre fermée afin d'éviter tout courant d'air...
et irruption pittoresque mais peu souhaitable de la famille du voisin ;

~ i faut suffisamment de place pour pouvoir disposer les instruments sur

unie petite table ;

— Véclairage, enfin, doit étre correct. Clest un point trés important,

Poar 'opérateur, qui sera aidé :

- une blouse stérile a bavette intégrée, dite « américaine » ;

~ un calot ;

— des gants stériles ;

- de quoi se laver les mains (cau et brosse a ongles stériles, savon anti-
septique) ou a défaut de I'eau, du savon, un essuie-mains et de ["alcool
a70°;

- un siege, enfin, est souhaitable.

Pour nettoyer et désinfecter le champ opératoire, préalablement lavé et

seché :

~ des compresses stériles ;

— de P'alcool i0dé ou i défaut de la Béradine® ;
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— un champ percé stérile et au mieux un champ adhésif.

@ Pour I"anesthésie locale :

— une seringue de 10 ou 20 ml. ;

— une aiguille fine a biseau long ;

— de la Xylocaine a un p. cent non adrénalinée.

@ Pour purger et fixer le cathérer :

- une seringue stérile de 20 cc. et du sérum physiologique ou du glucosé

a5 p. Cent;

du fil & peau avec son aiguille ;

un porte-aiguille ;

— un pansement adhésif transparent type Stéri-drap® ;

du sparadrap et de 'Elastoplaste®,

# Dans une « boite a dénudation » stérile :

— un bistouri ;

— une pince de Halstedt, de préférence courbe ;

— une pince a disséquer sans griffe ;

— des ciseaux droits ;

— une sonde cannelée dont I'extrémité doit idéalement étre recourbée
pour qu'on puisse la glisser facilement sous la veine ;

- du catgur ;

— un fil de soie) avee son aiguille. Celle-ci peut-étre courbe si on utilise
un porte-aiguille — cest le mieux — ou droite si on doit ['utiliser di-
rectement avec la main gantée. Cela expose davantage au risque de
faute d'asepsie mais ce peut étre plus facile a utiliser pour un débutant.
Tout ce matériel sera posé sur un champ de table stérile, au mieux sur
une petite table roulante que I'opérateur pourra placer a portée de
main,

# Et bien sar le cathéter lui-méme (en plusieurs railles et en deux exem-
plaires pour le cas ou...) dont on choeisit le plus gros diamétre possible
en fonction de la veine que I'on a trouvée. 1l peut étre utile, nous le ver-
rons, de prévoir également un cathéter percutané de la méme taille.

@ Pour le perfuser, enfin, et le purger, il faut encore :

— une perfusion purgée avec son bouchon pour éviter les fautes d’asep-
sie ;

- un liquide d’attente (sérum glucosé isotonique ou sérum physiolo-
giquel, accrochée a un pied & sérum ;

- un robinet a trois voies ; '

\_20ix de la veine a dénuder

W gencipe, il est préférable de respecter les veines qui pourront de nou-
e etre accessibles @ une ponction directe 4 Pavenir et il faut éviter la ra-
wme des membres,

7 "adulte, on utilise ainsi volontiers une veine du pied {saphene interne
d=amt la malléole) ou du poignet, a défaut et 4 regret une veine du pli du
HHL S ol

echnique

* Commie toujours, il faut d’abord expliquer 3 un malade conscient ce
wa'on va faire er le rassurer. 1l faut en particulier insister pour qu'il si-
enale toute douleur et qu'il demande si nécessaire une dose supplémen-
rzire de produit anesthésique, a charge pour I'opérateur dattendre en-
site quelques minutes pour que le produirt ait lé temps de faire effet.

[ faut toutefois bien lui faire comprendre au préalable que I'anesthésique

supprime la douleur mais peur laisser persister la perception du contacr,

anon la peur de la douleur sera plus mal supportée que la douleur elle-
=Eme,

# Le membre est immobilisé sur le plan du lit par une cravate en bande Vel-
seau® ou de la gaze que I'on attache aux montants.

# La pean est lavée soigneusement :

- elle pent étre brossée si nécessaire mais sans excés (un brossage mini-
mum aide 2 décrasser la peau mais un brossage excessif fait sortir les
germes enfouis dans les pores) ;

- ¢lle est ensuite rincée et séchée ;

- puis on applique I'alcool iodé sur une compresse stérile en partant de
la zone qui sera incisée vers la périphérie, en débordant largement le
champ opératoire, en laissant bien au produit le temps d’agir ;

- on peut dés ce moment réaliser I'anesthésie locale mass il faut faire at-
tention a ne pas mélanger le matériel utilisé a ce moment avec le maté-
ricl stérile qui sera utilisé ensuite ;

# L'opérarcur s'habille avec 'aide d’un assistant qui noue les cordons de sa
blouse et ceux du masque puis lui présente les gants dans leur emballage
stérile.

# 1l passe alors une « deuxiéme couche » d’alcool iodé, colle le champ ad-
hesit qu'il recouvre du champ percé, celui-ci bien centré sur la zone ot il
va travailler.
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el

installe le champ de table et y dispose ses instruments :

le cathéter est sorti de son emballage stérile puisqu’on va opérer « chi-
rurgicalement » ; il est immédiatement purgé i I'aide de la seringue de
sérum isotonique qui est laissée en place sur son embout ou remplacée
par un bouchon stérile habitucllement livré avec.

# ['incision est réalisée perpendiculairement a la veine sur environ un cen-
timetre et demie de longueur, restant trés superficielle ;

elle est ensuite écartée a la pince de Halstedt avec laquelle on dilacére
si nécessaire quelques ¢léments graisseux pour dégager la veine ;

on glisse sous celle-ci la sonde cannelée dans un mouvement circulaire
qui est facilitée par son extrémité recourbée ;

on passe successivement deux fils de cargur sous la veine, théorique-
ment dans la rainure de la sonde cannelée qui est alors retirée ;

on réunit les deux extrémités de chaque fil qui sont tirées vers le haut
et respectivement vers I'amont et vers I'aval du flux sanguin pour ex-
poser la veine ;

celle-ci est incisée de la pointe des ciseaux, non pas perpendiculaire-
ment mais obliquement pour limiter le risque de section accidentelle et
surtout pour faciliter Pintroduction du cathéter.

4 Introduction du cathéter :

¢e dernier est introduit précautionneusement. Ce temps peut étre faci-
lité par un mouvement simultané de rotation lente du cathérer sur son
axe. En cas d*échec, il est encore possible de tailler le cathéter en biseau
en veillant a ce que son extrémité soit mousse, non vulnérante pour la
veine ;

il est poussé sur quelques centimétres dans la veine, sans dépasser le pli
du coude ou le creux poplité ot il serait ultérieurement plié par les
mouvements du malade ;

le reflux de sang habituel peut manquer chez un sujet en collapsus. Par
contre, l'injection de sérum physiologique par la seringue doit se faire
sans resistance ;

on noue les deux catgurs, et on fixe Pextrémité de celui qui est situé en
amont au cathérer pour le solidariser a la veine ;

on branche la tubulure de perfusion. Théoriquement, il faut présenter
PPembout du cathéter tenu par 'opérateur en face de I'extrémité de la
tubulure tenue par I'aide. En pratique, il est plus simple que 'opérateur
attrape I'extrémité de la tubulure avec une compresse stérile ;
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Freation du cathéter -

— 13 plaie opératoire n’est pas refermée mais simplement recouverte d’un
ransement. Il est classique et efficace de fixer a 90 degrés I'une de
“aurre deux compresses stériles fendues pour laisser passer le cathéter ;

- = fil de soie est fixé solidement a la pean a quelques centimétres de 1
est a dire dans une zone habituellement non anesthésiée ; il est bon
le pincer la peau et de passer Iaiguille rapidement, sans hésitation) ;

- 1 est ensuire tressé autour du cathéter, un neend etant réalisé a chaque
tois que les deux brins se croisent sur sa face antérieure. Ceci évite qu'il
sour accidentellement arraché

- Jans le méme esprit, il est sage de faire faire a la tubulure une boucle

qui donnera de la marge en cas de geste maladroir lors d'un change-
ment de flacon. Cette boucle est solidement fixée a la peau par du spa-
adrap ou de I'Elastoplaste®.

m==psic a éte respectée et si la veine choisie est de bon calibre, certe per-

pourra étre gardée trés longtemps a condition qu'elle soit perfusée
teon continue, Par contre, lorsqu’on enlévera le cathéter (en otant le fil

¢ vt en tirant tout simplement), le malade aura perdu définitivement
<oie d'abord veineuse.

t dort en étre conscient en posant |indication.

UN « TRUC»
# On peut utiliser un cathéter percutané qu'on pose a ciel ou-
vert, ceci remplacant le dernier temps de la dénudation.

Cette facon de procéder permet d'éviter la ligature de la
veine qui restera ainsi le plus souvent perméable aprés abla-
tion du cathéter. Le geste y gagne en outre beaucoup en ra-
pidité.
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Fig, 14 Technique
de la dénudation

DS ET THERAPEUTIQUES INTRA-VASCULAIRES
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Fig. 15 Fixation du cathéter de dénudation.
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AVERTISSEMENT
# Nous allons parler ici d'une technique d'exception, non dé-

. d'arréter la machine avant daspirer air d’un flacon qui s'est vidé a
sz allure pour le pousser dans la veine du malade.

i mponse au premier probléme ne peut venir que de P'expérience. Quant
vaecond, 1l suffic d'éere attentif et il faur écre averti du risque car il est fa-
i e se faire surprendre.

nuée de risque, qu'il n'est pas question d'utiliser a la legére
ou par paresse !

s que faire sans I'appareil ?

mponse est toute simple. 11 suffit de démonter en un bloc la poire et le
de caoutchouc de I'appareil a tension (ce tuyau est simplement em-
umche 2 force sur un embout métallique), de le rebrancher sur la prise d’air
lzcon ou de la poche de soluté ou de sang a transfuser, et de pomper.

Il arrive malheureusement qu’on se trouve face 3 un malade choqué chez

qui on a pu difficilement trouver une voie d’abord veineux de calibre pro-

bablement insuffisant qui ne débite pas autant que I'urgence le nécessite.

Une technique « héroique » mérite alors d'étre connue, quoiqu’un peu acro-

hatique.

@ Ce sera rarement avec une voie d’abord centrale, car un débit médiocre
ferait d’abord évoquer une fausse route ou plus simplement un cathéter
trop profondément enfoncé qui bute sur la paroi veineuse, 1] suffirait dans
ce cas de le retirer de quelques centimétres, voire quelques millimétres
pour résoudre le probleme (dans ces circonstances, on retire le cathéter
trés lentement, avec la plus grande prudence, en surveillant du coin de
Peeil e « stilligoutte » afin de s'arréter dés que la perfusion repart a bon
debit). Toutefos, il peur arriver qu’un tout petit caillot obture ['extrémité
du cathéter et que — 4 la guerre comme 4 la guerre - on n’ait pas d'autre |
choix raisonnable que de le chasser brutalement par une surpression.

# Ce sera bien plus souvent avec une voie veineuse périphérique de trop pe-
tit calibre, et & condition que cette petite veine soit tout de méme de bonne
qualité, et correctement cathétérisée (comme en attestent le débir Faible
mais régulier et 'existence d’un reflux lorsqu'on abaisse le flacon de so-
luté sous le niveau du lit ou du brancard).

Dans un centre bien équipé, on peut alors utiliser lappareil de Jouvelet,

dont les galets compriment régulierement la rubulure pour pousser le soluté

« a force » vers le réseau veincux du malade. Cet appareil, manuel ou ma

par un moteur €lectrique est en tous points semblables a la partie mécanique

des reins artificiels que tout étudiant en médecine a vu fonctionner au moins

une fols et sa description ne nécessite pas davantage de commentaire.

Les deux seuls problémes sont:

Lermms souriront peut-étre en pensant aux ceélebres Shadocks qui n'en fi-
mwasent pas de pomper mais Paffaire est ici beaucoup plus sérieuse. Le pro-
wle =st en effet extremement efficace mais le risque de provoquer une em-
lihe zazeuse importante est bien réel.

: s ¢ i Fig. 16 Technique de Jouvelet
- de régler correctement le débir (assez pour perfuser vite, pas trop pour ne

pas faire éclater la veine, ni bien sir mettre le malade en surcharge hy- a. Appareil de Jouvelet - b. Jouvelet de fortune
pervolemique aprés qu'il ait connu Pinverse) ;
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Cela doit donc impérativement étre réalisé par le médecin lui-méme, sans
aller tout a fait jusqu’au bout de la vidange du flacon, et en clampant effi-
cacement la tubulure a la fin de opération.

1l ne reste plus alors qu'a débrancher le tuyau de caoutchouc (en se rappe-
lant que le contenu du flacon est sous pression ; sinon, la douche est assu-
rée),

Au risque de nous répéter, rappelons bien qu'il s'agit [a d’une rechnique
d’exception, efficace mais dangereuse.

IRDS ET THERAPEUTIQUES INTRA-VASCULAIRES

ADMINISTRATION INTRA-VEINEUSE

CONTINUE DE MEDICAMENTS
AVEC UN POUSSE-SERINGUE
ELECTRIQUE

pertusion intra-veineuse continue des médicaments est aujourd’hui de
e courante ce qui présente de nombreux avantages tant sur le plan
scologique que sur celui de la sécurité du traitement :
Les concentrations plasmatiques des substances sont ainsi maintenues en
pe=manence a un niveau d’efficacité optimale.
[ zutre part, on évite les concentrations insuffisantes, peu ou non actives,
umsi que les pics de concentrations [qui peuvent entrainer des effets in-
desirables liés au surdosage).
artention particuliére et une rigueur absolue sont cependant nécessaires
s S la préparation de la substance 3 administrer. Or Pexpérience montre
ane cette étape plonge chaque jour nombre de jeunes médecins ou d'infir-
muemes dans une perplexité qui pourrait étre a |'origine d’accidents redou-
aiies (en cas d'erreur de dilution ou de temps d’administration). Il est vrai
wue, malgré son apparente simplicité, la préparation des dilutions n’est pas
cente au début., Elle impose en effet une habitude et une gymnastique in-
wilecruelle rigoureuse que seule la pratique permettra d’acquérir,
- taciliter cette initiation nous avons done regroupé dans les tableaux
ants quelques exemples de drogues fréquemment utilisées et présentées
< des conditionnements différents.
| heparine est une substance particuliere ;
- par la fréquence de son utilisation,
~ par son conditionnement particulier
- =z parce qu'on doit fréquemment adapter la dose administrée lors d’un

raitement.

= principales notions indispensables a retenir sont résumées dans les ta-
Mesux 5a et Sh.
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Tableau 5a

Présentation de I'héparine

HEPARINE

FLACON DE 250 MG = 5 ML = 25000U.L.

5000 UL =

S0 MG =1ML
I ML

VOLUME D’HEPARINE
A INJECTER

N = nombre de mg & injecter par jour
o nomhre d'U.LL & injecter par jour

¥=Nxl oo _Nxl
50 SO
Exemple : 120 g+ 1201 = 2.4 m]
30
ou 120000 UL« 1200001 = 24 ml
3000

petite astuce pour le calcul de tére :
on maldplie par 2 et on divise par 100

¥ = nombre de mi & injecter par jour

Tableau 5b
Modalités pratiques d'utilisation de I'héparine

PREPARATION
DE LA SERINGUE

Préparer une seringue pour 12 heures
ain 24 heures,

Sur 24 b: 120 mgfj «

ot dilue les 2.4 ml d'héparine dans
45,6 ml de serum physiologique soit
48 ml 3 la vitesse de 2 mlh.

Sur 12h: 120 mg) :

vitesse 1 mlfh ou mieax 60 mg/12h
soit |,2ml d'héparine dans 46,8 ml
de seram physiologique soit 48 ml &
la vitesse de 4mlh,

CHANGEMENT DE LA
DOSE ADMINISTREE EN
COURS DE TRAITEMENT

D1 = dose d'héparine en cours
V1 = vitesse d"admimistracion

0 cours

D2 = nowwelle dose d'héparine
prescrite

V2 = nouvelle vitesse affichée

V2=DIxVi
D1
Exemple ; 150 mg/j dans 48 ml
vitesse 2 mlh en cours. Dose
augmentée 4 200 mgf :
V2=200%2 =26 mih
150
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PONCTION ET CATHETERISME
ARTERIELS

"=chnique des ponctions artérielles

ponction et le cathétérisme artériels sont souvent utilisés en médecine
ce et en réanimation pour recueillir des renseignements indispen-

I prelevement de sang artériel pour la mesure des gaz du sang;

It cathétérisme de l'artere pour la surveillance continue de la pression ar-

enelle, dite pression artérielle sanglante.

wrreres radiale et fémorale en sont les voies d*élection et les prélevements
e we2lisés indifféremment dans Pune ou I'autre.

Ja ponction fémorale est plus facile car Iartére est de plus gros calibre. La

e =2diale est préférable en cas de cathétérisme court (pression artérielle

sumglante, prélévements itératifs des gaz du sang).

| urrzre humérale ne doit étre qu'exceptionnellement utilisée car c'est une

=== rerminale dont la thrombose serait dramatique pour I'avant-bras et
il mRIn.

Techniques de ponction

.|"”-=dmn de Parteére radiale

cre radiale se ponctionne & la face antérieure de I'avant-bras, au-des-
u poignet, dans la gouttiére qui sépare les tendons fléchisseurs de la
umioide radiale (gouttiére du pouls).

Lz main est placée en hyperextension, la paume vers le haut, dégageant bien
I gouttiere, L'artére est alors percue immeédiatement sous la peau.

I+ point de ponction se situe trois i quatre centimerres au-dessus du pli du
=net, a I'endroit ot les battements artériels sont pergus avec leur maxi-
mum d'intensité,
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Fig. |17 Préiévement des gaz du sang par ponction de I'artére radiale

a - ponction de I'artére radiale
b - compression: |10 MINUTES AU MINIMUM

=an de Partére fémorale
e femorale se ponctionne au triangle de Scarpa. Les battements en

ar perceptibles méme dans les états de choc les plus profonds.

Nerf fémaral
Artére fémorale

Veine fémarale

Point de ponction

Fig. |8 Prélevement des gaz du sang par ponction de I'artére fémorale
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Précautions préalables ume zsguille & injection intra-musculaire (21 ou 22 G) ;
¢ 1l faur dabord interroger et examiner le malade : wm Fzcon d’héparine ;

— on ne ponctionne par une artére manifestement athéromateuse (on per- Ul compresses stériles 5
coit alors bien celle-ci; qui est dure, mais pas ou beaucoup moins hien i amuseptique cutané (31'3001 iodeé) ;
ses battements et surtout son expansion a chaque systole cardiaque). e plateau stérile.
L'existence d’une prothése aorto-bifémorale est évidemment une
contre-indication absolue a toute ponction artérielle fémorale et il faut
interroger le malade a ce sujet er rechercher une cicarrice abdominale ;

= chez les malades sous anticoagulants ou présentant un trouble patho-
logique de la coagulation, les ponctions artérielles doivent étre prati-
quées avec beaucoup de réserve. Il faur également interroger le malade
a ce sujet;

— avant toute ponction, on doit se poser la question de son éventuelle ré-
pétitivité, qui pourrait faire préférer la pose d’un cathéter court (pré-
levements répétés des gaz du sang);

— le patient est rassuré tout en étant prévenu du caractére légérement
douloureux de la ponction, ce qui permet de diminuer au maximum
Phyperventilation, due a Panxiété et responsable de résultats difficile- lamzze choisie est repérée par ses battements. Elle est immobilisée sous un
ment interprétables (hypocapnie, hyperoxie, alcalose gazeuse). llgr 1artére radiale) ou entre deux doigts (artere fémorale). ’

# Toute ponction artérielle nécessite une désinfection soigneuse de la peau. ¢ pusction est réalisée franchement en pénétrant obliquement dans l'ar-
b = en enfongant 'ensemble aiguille-seringue. Le reflux de sang, mobili-
l= piston d'une seringue de verre, indique la bonne position de I'aiguille
Fartére, On recueille 5 a § ml de sang;
rrmgue montée est retirée tandis qu'une compression franche au doigt
i r=alisée sur artére au point de ponction et maintenue tant que persiste
1 msque de saignement ou d’hématome. Le temps de compression est fone-
2= Partére ponctionnée, du calibre de Iaiguille, de I'hémostase du ma-
I =t de la facilité de la ponction. Elle doit étre soigneuse et durer dans
es cas au moins 10 2 15 minutes montre en main ! Quelques minutes
wention peuvent en effer rendre une artere inutilisable pendant plu-
=< jours par hématome de la gaine artérielle, sans compter la douleur
e L patient, qu’on n'a pas le droit de négliger méme dans un contexte
lemzence quand il est possible de 'éviter.
lmtznt la compression, un aide prend la seringue qu'il tient verticalement
e chasse les bulles d’air. Elle est ensuite hermétiquement obturée a I'aide

=ation du prélévement
seur se lave les mains er éventuellement se gante (ce qui est souhai-
fe <1 a des écorchures, pour le cas ol le sang du malade serait conta-

al

Il mczde ensuite a 'héparinisation de la seringue et de l'aiguille. I.’hépa-
e e aspirée puis totalement chassée du corps de la sevingue avant le pré-
mument afin de ne pas modifier le pH et 'hématocrite. La purge est faite
g =ne seringue tenue verticalement, aiguille vers le haut pour ne pas y lais-
de bulle dair.

desinfecte soigneusement la peau, en laissant an désinfectant le temps

11

Réalisation

— la jambe est mise en abduction a 30 degrés. Le point de ponction se situe
environ deux ou trois travers de doigt sous I'arcade crurale soit en pra-
tique, immeédiatement en dessous du pli inguinal ;

— la ponction se fait perpendiculairement au plan cutané, a Paplomb du
battement artériel,

brélevement des gaz du sang artériel

Matériel nécessaire
Il faut préparer :
~ une seringue hermétique et son bouchon ; des seringues en verre ou en

mariére plastique peuvent étre indifféremment utilisées selon les habi-

tudes. Cependant, les seringues en matiére plastique doivent étre appor- P e he d :
tées sans délai au laboratoire et les dosages effectués sans retard car ce s houchon. Une étiquette autocollante et une fiche de renseignements

matériau absorbe Poxygéne et donc abaisse le résultat de la pression par- lompagnant, precisent :
tielle en oxygene ; le nom du patient §
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— I'heure du prélévement ;

~ la température du patient au moment du prélévement ;

- la fraction inspirée en oxygéne §'il est sous ventilateur ou le débit d’oxygen
nasal s'il respire spontanément avec un masque ou une sonde nasale ;

- le mode de ventilation (spontanée, assistée, controlée).

Le transport au laboratoire doit étre immédiat et rapide.

Le tableau ci-dessous résume les valeurs normales et pathologiques.

Tableau 6
Gaz du sang artériel normaux et pathologiques
(I kPa = 7.5 mm Hg)

Pa 02 Pa CO2 5a 02 pH
Valeurs 90~ 100 mm Hy 35- 45 mm He 9598 % T38-T42
normales 12-133kPa 4,6 - 6kPa
Hypoventilation < 81} mm Hg > 46 mm Hyg <73
<107 kPa > 6 kP <M % | acidose respiratoire
1o compenste
Hyperventilation | =ou> 100mmHy | <33 mm Hy ol
=au> 13,3 kP <44 kP > 98 % alcalose respiraroire
| 1on Compensée

i passement adhésif transparent pour la fixation du cathéter ;
ks commpresses stériles.

W ["zrrere radiale qui est le plus souvent cathérérisée, en raison de son
w facile dans la gouttiére du pouls. La mise en place d’un cathéter court
b =reére fémorale est en effer possible mais beaucoup moins facile.

lip mechnique de Seldinger (utilisation d’un guide d'introduction du ca-
e =st la plus utilisée pour la mise en place d'un cathéter long, le ca-
lie=msme court bénéficie de la maniabilité des cathéters montés sur aiguille-
Lartére est ponctionnée selon la technique décrite plus haut, Lors
x de sang dans 'embase du cathéter, celui-ci est introduit dans 1'ar-
aiguille servant de guide. La progression doit se faire facilement sans
mer Un doigt appliqué fermement six ou sept cm en amont du point de
on permet d’éviter une issue trop abondante de sang pendant I'intro-
de I'obturateur.

carheéter est fixé an niveau de 'embout par une cravate de sparadrap qui
pumecte Pobturateur pour permettre son ablation lors des prélévements. 1l
e egalement étre fixé 3 I"aide d'un fil 4 peau. Cette méthode est désa-
we chez le malade conscient mais certainement plus fiable.

srveillance - Incidents et accidents des ponctions

Technique du cathétérisme court artériel

[l est indiqué pour tous les prélévements itératifs d*échantillons sanguins et

pour la surveillance continue de la pression artérielle.

Matériel nécessaire
Il faut :

~ un cathéter court en polyéthyléne monté sur son aiguille (trocart de dia-

métre 18 a 22 G et de longueur 4 4 6 cm) ;

pour certaines marques de cathéter (Cathlon®), il existe des obturateurs
adaptés permettant de conserver 'abord vasculaire sans obstruction san-
guine du cathéter.

en Pabsence d’obturateur, on utilise un robinet 4 trois voies monté sur
une ligne de perfusion en permettant la purge réguliére.

« du cathétérisme artériels

lematome doit étre évité par une compression soignense de 10 a 15 mi-
== particulizrement respectueuse de cc temps chez le sujet sous traitement
weoagulant ou en cas de trouble de 'hémostase. Dans ces cas, la ponc-
e areérielle doit étre absolument justifiée.
~hemorragie extériorisée secondaire a la déconnexion accidentelle de la tu-
liture peut étre dramatique, ce qui justific une surveillance et des précau-
Minels r1gOUreuses.
! mection est moins fréquente que sur les cathétérismes veineux. Cepen-
sz, un cathéter artériel retiré doit étre systématiquement mis en culture.
Lz thrombose artérielle survient surtout sur les artéres de petit calibre et est
imworisée par le spasme artériel prolongé. Celui-ci peut étre traité par une
Imection de deux a cing ml de lidocaine a un p. cent dans la région péri-
mmevielle.
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SURVEILLANCE D’UN SHUNT
ARTERIO-VEINEUX

L'évolution d'une insuffisance rénale chronique avancée, devenue sévere,
peut imposer une dialyse chronique. La réalisation d’un shunt artério-vei-
neux ou fistule artério-veineuse est alors nécessaire quelques semaines avant
le débur du traitement. Ce délai est indispensable pour permettre 'adapta-
tion de la veine a un nouveau régime de pression et de débit sanguin avant
que les ponctions itératives ne soient débutées. Elles seront alors réalisables
sans probleme.

Le réle du médecin traitant et 'éducation du patient sont essentiels dans la
surveillance pour sauvegarder la valeur fonctionnelle du shunt,

Réalisation du shunt '

La premiére fistule artério-veineuse est réalisée le plus loin possible de la ra-
cine du membre supérieur, dans la région radio-cubitale. Une veine de la ré-
gion est anastomosée avec P'artere radiale (Fistule artério-veineuse de Ci-
mino-Brescia),

Cette intervention, réalisée sous anesthésie locale, doit étre pratiquée par un
chirurgien particuliérement rompu a cette technique. En effet, cette anasto-
mose doit étre calibrée : un trop fort débit expose 2 un risque d'insuffisance
cardiaque a long terme, un trop faible débit peut étre responsable de la
thrombose du shunt.

Des complications ultérieures imposent parfois de réaliser un autre shunt,
le précédent n’étant plus fonctionnel. 11 est alors réalisé dans une zone plus
proximale et le recours a une greffe veineuse hétérologue ou a la pose d’une
prothése en Gore Tex ou en PTFE peut étre nécessaire,

Surveillance d’une fistule artério-veineuse chirurgicale

@ Au cours des quarante-huit premiéres heures, I'auscultation réguliére
montre la présence d’un souffle systolo-diastolique forrt et diffusant tout
le long de I'avant-bras. L'auscultation est réalisée toutes les deux ou trois
heures. Il est demandé au patient de ne pas dormir sur le bras du coté de
la fistule pour ne pas comprimer le retour veineux. Un géne au retour vei-
neux pourrait, tout au moins dans les premiers jours, favoriser la surve-
nue ('une thrombaose de la fistule,

Fistule
artério-veineuse

Fig. 19 Fistule artério-veineuse de Cimino-Brescia

4 la sortie de I'hopital, le patient ne pourra pas reprendre ses activités
rrofessionnelles immédiatement, Un arrét de travail de quinze jours lui
== prescrit Le compte-rendu d’hospitalisation précise si 'évolution im-
mediate a été favorable, sans complicartion,

# Dis e retour a domicile du patient, le médecin traitant devra & chaque
wsite vérifier la perméabilité de la fistule en auscultant, en posant son
==thoscope en regard de la cicatrice et en suivant ensuite le souffle sys-
nto-diastolique tout le long de avant-bras en regard de la veine de drai-
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nage, qui est facilement reconnaissable par son caractére pulsatile. Le mé-
decin surveille I'évolution de la cicatrisation et doit alerter immédiare-
ment le centre de néphrologie en cas de doute sur une complication dé-
butante.

SCLEROSE DES VARICES

limser des varices, cela consiste & provoquer une irritation puis une des-
ven de ['endoveine, habituellement accompagnée de la formation d’une
limembose locale adhérente, de fagon a transformer la varice en un cordon
A=z qui ne laisse plus passer le sang. 1l faut bien comprendre que le but
razrement est avant tout de supprimer le reflux veineux anormal qui se
avers des valvules incontinentes car la conséquence en est qu’ il faut
‘es varices en conmpmencant par le haut pour continuer les scléroses
un second temps vers le bas. Si en effer, on commence par les veines
sies, la récidive est inévitable, le reflux entrainant la transformation en
moes des veines jusqu'ici saines qu'on a laissées en place. La seule raison
W coemmencer par quelques varices distales peut étre (en tout début de trai-
2 de tester la sensibilité du patient au produit que 'on a choisi avant
z=r des doses plus conséquentes dans les grosses veines proches des
S201S veineux importants.
ferose est dans la majorité des cas un traitement 3 envisager en pre-
. avanr la chirurgie ; cependant, il faut bien garder présent a I'esprit [a
ieé d’une chirurgie ultérieure et donc discuter les indications avec un
zien dans les cas litigieux. Il faur en effet dans tous les cas veiller a ne
compliquer un geste chirurgical dont la nécessité s'imposera peut-étre
2= méme dans un second temps.

# L'infection de la cicatrice et de la fistule : la prévention repose sur une
hygiéne rigoureuse de la peau qui doit étre expliquée au patient. Une ré-
action inflammatoire est fréquente dans les suites de la pose d’une pro-
these, en dehors de toute infection. En I'absence de nécrose cutanée, le
traitement aprés prélevement local recourt souvent a I'administration de
Vancomycine® dont la dose est adaptée a la fonction rénale et aux do-
sages sérigues.

@ La thrombose, est généralement annoncée par la perte du thrill au nivean
de la fistule. Le patient peut surveiller lui-méme le thrill en passant lége-
rement la main opposée sur la fistule. La constitution d'un caillot san-
guin au niveau de I"anastomose vasculaire est annoncée par la diminu-
tion du souffle systolo-diastolique et surtout par P'arrét de perception d’un
thrill lors de la palpation. Le patient est alors adressé immédiatement dans
le service de néphrologie pour quune désobstruction soit tentée par ad-
ministration in situ d’un fibrinolytique (L'Urokinase® et non la Strepto-
kinase® qui est immunisante). L'urgence est alors celle de la prochaine
dialyse.

# La rupture de 'anastomose vasculaire est rarissime, mais un hémarome
compressif peut entrainer une nécrose cutanée par ischémie. La rupture
a air libre de la fistule est possible, mettant en jeu la vie du patient. L’in-
tervention est une urgence pour réséquer la zone nécrosée et suturer la
fistule.

# Un saignement au point de ponction aprés un séance de dialyse nécessite
une compression locale si la peau est saine. Il ne faut jamais mettre de
garrot.

= peut étre posée qu'en connaissant bien 'anatomie veineuse et aprés
womr fait un diagnostic précis des lésions :

calisation des incontinences valvulaires, sources de reflux, et des perfo-
STIES ;
remaissance des antécédents éventuels de thrombophlébites ;
aaissance de |"érat des troncs profonds, soit par la clinique soit mam-
=nant par la vélocimétrie doppler, voire la phlébographie).
s =gures 20 er 21 schématisent les trajets veineux normaux du membre
ey,

Il faue éviter de ponctionner ou de faire une injection dans la fistule
artério-veineuse,

Il est formeltlement contre-indiqué d’utiliser la fistule artério-veineuse
pour perfuser,
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A. Yue antérieure
B. Vue postérieure

|. v circanflexe iliaque superficielle
2. v. épigastrique superficielle

3. w. honteuses externes

4. v. dorsale superficielle du pénis
5. w scrotole

6. v, saphéne accessoire

A

e B ¥ T P ]

Fig. 20 Veines superficielles
{extrait de Anatomie des vaisseaux des membres
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du membre inférieur
s ® Kamina et V. Di Marino. Maloine édit.)

7. v. anastomotique entre la grande
et la petite v, saphéne

8. v. grande v. saphéne

9. arcade veineuse dorsale du pied
10. v. poplitée
| 1. petite v. saphéne
12, réseau veineux plantaire
|3, arcade yeineuse plantaire
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Veine ilioque externe

Veine fémorale commune

Veine fémorale profonde

Veine fémorale superficielle

Veine popli

PR

Trone tibio-péronier

Veines tibiales postérieures

Veines tibiales
antéreures

Veines péroniéres

S

Fig. 21 Schéma des veines profondes du membre inférieur

WS ET THERAPEUTIQUES INTRA-VASCULAIRES 17

Wi =chmque proprement dite est assez simple:
umm ==pere cliniquement les valvules incontinentes par la méthode des gar-
moats STIEES

Iy malade étant allongé, le pied surélevé, on fixe des garrots veineux de
marr =t d’autre de la zone suspecte ;

I mzlade est ensuite mis debout et on enléve le garrot supérieur ;

= 2 un reflux, done une incontinence valvulaire, on observe le rem-
jmlissage rétrograde, de haut en bas, de la veine variqueuse,

lizteriel

Wit ==atériel de base est assez simple:

less compresses stériles, de I"alcool ordinaire et de I'alcool iodé ou d’autres
dissmfectants cutanés ;

k= seringues de petit calibre (au mieux des seringues en verre de 2 ou 3
imulliitres, avec un embout de préférence transparent, et en tout cas ex-
wmere pour que P'on puisse chasser les bulles d'air;

s ssguilles jetables au biseau bien affité, d’un diamétre compris entre 3
w © dixiemes de millimétre, (les produits utilisés sont visqueux mais les
jmemees varices et les télangiectasies sont d’un faible diamétre) ;

i Bandes Velpeau ;

di=s compresses

fes moyens de contention type Surgifix® dont il existe différentes tailles
welem le niveau de membre a traiter ;

o beem stir les produits sclérosants.

¢ matériel moins souvent utilisé comporte d’autre part:

des bistouris (pour évacuer le caillot d’un hématome intra-variqueux ou
{'urse phlébite superficielle) ;

ane boite de petite chirurgie (ciseaux courbes et droits, pince de Kocher,
pecze-aiguille, grattoirs mousse et tranchant) ;

dies ciseaux dits 2 bouton, trés commodes pour couper I'élastoplaste sans
msgue pour la peau;

mn plateau métallique qu'on peut flamber a Palcool ;

= aricor;

ds compresses ;

um matériel de stérilisation si 'on utilise des seringues en verre ;
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siligue d’hydroxypolyéthoxydodécan ou polidocanol (Aetoxisclérol®) qui
"svantage d étre trés peu allergisant ou enfin le lugol, les autres produits
me £'un usage beaucoup plus rare.
Wi que soit le produir choisi, il importe de bien le connaitre, d'en avoir
y meatique réguliere, d'apprendre d’abord 4 le manier aux plus faibles
mcentrations, de tester la sensibilité propre de chaque malade, de rester
swsssamment vigilane sur la nécessité d’ étre strictement en intra-veineux er
¢ meperer le territoire effectivement injecté.
e purement indicatif, le débutant peut utiliser du salicylate de soude &
¢ concentrations variant entre 10 p. cent pour les varices les plus distales
90 p. cent pour les varices de la racine de la cuisse, sans dépasser une
U 2= 3 millilitres par séance. Un praticien plus expérimenté utilisera le
lemmbovar® i la dose de 1 millilitre en faisant varier de méme les concen-
-ms entre 0,5 et 3 p. cent ou le lugol (en se contentant d’une concen-
» de 0,5 p. cent et d’une injection maximum d’1 millilitre dans le ter-
distal et en urlisant du lugol 2 1 p. cent a la dose de 2 ou méme 3
wres sur les plus grosses veines).
e <'agit bien stir 13 que d’un schéma qui doit étre adapté par chacun et
s chaque malade en fonction de 'expérience.

cr bien sur un minimum de matériel d’urgence en cas d’accident, en parte
culier allergique :

* adrénaline;

* corticoides;

o antihistaminiques ;

o canule de Guédel;

» matériel de ventilation artificielle type Ambu (ou MM 5);

e matériel d’oxygénothérapie ;

o matériel d'intubation éventuellement (si on sait Punliser).

Enfin, beaucoup de médecins se sont apergus avec horrcur au moment de
faire leur premiére sclérose que le produit qu’ils allaient unliser érair en-
fermé dans une fort solide ampoule en verre et qu'on ne pouvait y accédes
sans une lime métallique qui n’est pas toujours presente dans la boite. 1] est
prudent d’en prévoir au moins une dans ses reserves,

Produits utilisés '

Mls sont nombreux et leurs indications sont résumées dans le tableau ci-des-
sous.

Le plus courant est sans doute le Trombovar® (tétradéeyl sulfate de sodium)
qui a I'avantage d’¢tre totalement indolore si injection est bien intra-ves
neuse, d’avoir un effet tes reproductible d'une fois a 'autre chez un ma- e doit étre trés précise et laisse une grande place a la palpation de la veine
lade donné, de bien diffuser 4 distance du point d'injection et d’entraines Wi zpporte certainement bien plus de renseignements que la simple ins-
trés vite un spasme de la veine facilement repérable a la décoloration localke 0.

qu’il entraine, Celui-ci permet de localiser instantanément les zones insuffi-
samment injectées qui peuvent alors faire Pobjet d'un traitement supplé
mentaire durant la méme séance.

Ses inconvénients sont existence de réactions allergiques dans 0,5 &
1 p. cent des cas et un risque probablement un peu plus élevé d’escarres
quavec d’autres produits. En effet, la douleur provoquée par une injection
extra-vasculaire est souvent un peu retardée, ce qui peut étre trompeur pous
un débutant. On peut remédier a ce défaut en mélangeant dans la seringue
un autre produir plus algogéne comme le salicylate de soude. Ce deuxieme
produit peut également étre utilisé seul et peut étre conseillé pour le débu-
tant car il est certainement le moins dangereux. Toutefois, c'est un produ
pen actif, entrainant souvent pendant quelques instants des douleurs 3 type
de crampes et peu de phlébologues expérimentés continuent a 'utiliser seul
On peut également uriliser la glycérine chromée (Sclérémo®), la solution al-

“=chnique de l’'injection

ifis= en place du malade

|« mseux est de placer le malade en position demi-assise, le dossier étant in-
Jlime 2 60 ou 70 degrés mais il faut parfois lui demander de s’asseoir les
wembes pendantes ou méme de rester debout, de fagon a bien repérer cer-
s veines d'acees difficile. Tel est souvent le cas par exemple pour P'ex-
wemzté supéricure de la saphéne interne. Il arrive méme que d'autres pos-
s olus acrobatiques soient nécessaires (genoux fléchis par exemple).
tzut toutefois préférer la classique position demi-assise chaque fois que
e est possible car la position debout a I'inconvénient de livrer a P'opéra-
wr une varice completement pleine de sang qui nécessite donc P'injection
‘ume forte quantité de produit sclérosant, exposant ainsi a un risque d'in-
wemon aceidentelle du réseau profond qui n’est évidemment pas négligeable.
I n'est done pas un geste a confier a un déburant.




des varices

érose

la sel

Lire trés ottentivement le texte avant d'utiliser ce tableau résumé

Ises pour

util

Tableau 7 Produi
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deigue de Pinjection

g=e utilisé pour linjection n'est pas du tout le méme que celui auquel
=abirué lors d’une prise de sang ou de linjection intra-veineuse d'un
IRiscament.

m secrit ci-dessous pour des varices profondes de taille significative et
W g peut étre réalisé par un droirtier.

u=me 3 traiter ayant éé repérée et de préférence marquée au crayon der-
mphique, on la localise exactement par la palpation de I'index de la
v zzuche, On tient la seringue de la main droite de telle fagon que I'on
wse =nsuite realiser I'injection sans avoir a s"aider de la main gauche qui
e toujours la veine.

ur <= faire, le mieux est de prendre la seringue comme une fléchette ou
vpuieze plume, le pouce et I'index la tenant trés en haut, i distance de ai-
it e telle facon quun simple mouvement de pronation permettre en-
= 3" smmobiliser le corps de la seringue entre index et le médius tandis
¢ e pouce appuie sur le piston. L'opérateur ayant une image mentale trés
wise de la position de la veine, doit pousser Paiguille — une aiguille a bi-
ai court — d'un geste vif et précis, sans craindre de la transpercer, I'es-
wel crant de ne pas se contenter de provoquer un spasme qui empéche-
ul = L3 repérer et ferait reporter le traitement 3 une séance ultérieure.
& warice a été transpercée, il suffit de ramener doucement l'aiguille vers
Ve, le vide a la main et de s'arréter lors du reflux sanguin. On fait alors
ure=r un petit peu le biseau pour étre siir d” étre bien roujours en intra-
imees et 'on peut injecter lentement et surtout sans rencontrer de résis-

INCONVENIENTS

Réacrons allergiques,
Déconseillé seul aux débutants

Douler retardée -
Risque d'escarres

Activite moderee
Activité modérée

Peu acnf

AVANTAGES

Peu dangerenx, Douleur : Crampes douloureuses,

en cas J'extravasation
Reproducrible chez un
malade donné,
Diffusse bien,
Spasme [a veine
Peu allergisant

| Peude Pigmentations

Indolore en IV,

5 vArCOSIES

Varicosités de ks cuisse

o)
=
-
=
=
-
[=]
=

Varices discales
Racme d la cuisse
rerrtoire distal
(Grossss veings
Parfait pour

DOSE
PAR SEANCE

1l
Iml

Zoudml

Wilim = produit utilisé, une douleur veineuse est possible aprés guelgues ins-
. douleur qui signe I'effet irritant du produir sur endoveine. Par
. une douleur immediate, au début de Pinjection signe toujours us
ee extra-vasculaire du produit et doit faire arréter immédiatement.
end Pinjection est terminée, on retire Iaiguille d’un geste franc et on
wmpeime tout de suite avec une compresse qu'on peut ensuite maintenir
wrmsetlement a I'aide d’une bande Velpeau, pendant queques heures si né-

:

o
&=
Lol
e

CONCENTRATION

10 %
30%
&
05%
1%
0.5 %

- mzlade pourra quitter le cabiner du médecin quelques minutes apres 'in-
151 tout s’est bien passé. Il n'est habituellement pas nécessaire de faire
ompression mais cela peut étre utile si le produit a diffusé depuis la
njectée vers une ampoule variqueuse importante. La compression peut
wement Erre utile en cas de réaction inflammatoire le lendemain.

NOM COMMERCIAL
NOM CHIMIQUE
Salicylate de soude
(rétradécyl sulfare de sodium|
{Solution lodo-toduréz)

Lugol
Salution ioda-iodurée

Salicylate de soude
Trambovar®
glyoérine chromée

Selérémo®
Aetoudsclérol®

Lugol
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Technique adaptée aux varicosités
La description qui précéde concerne bien évidemment la sclérothérapie de
varices d'une certaine importance et qui sont situées en profondeur. Dass
le cas ot I'on veut simplement scléroser de petites varicosités superficiel
la technique se rapproche bien davantage de celle d’une intra-veineuse cls
sique.
Il faut utiliser alors des aiguilles de plus petit calibre (3 2 4 dixiémes de mm
soit 27 G et au-dela), pénétrer dans la peau avec un angle tres faible de
I'ordre de 10 ou 20 degrés, se repérer uniquement sur la vice et non plus see
la palpation, tendre la peau avec deux doigts de la main gauche, et I'on est
bien force d'injecter sans avoir vérifié qu'il y avait un reflux sanguin cas
toute tentative d’aspiration collaberait la varicosité,

Clest guurquci on doit ici utiliser les produits les moins agressifs, type
rémo™,

Le succes se manifeste par le blanchiment de la veine injectée et des varice
sités voisines, sans soulévement de la peau ; par contre, si ['on note une cess
taine résistance a I'injection et plus encore si I'on voit apparaitre une petit
papule sous cutanée, il faut arréter immédiatement I'injection pour ne pa
entrainer d’escarre,

Incidents et accidents

# Dans le cadre d’une pratique raisonnable, il y a surtout deux choses qu’os
rencontre au quotidien :

— des inflammations (veinites ou péri-veinites) qu'il faur traiter d’abord pag
la compression et parfois par les anti-inflammatoires non stéroidiens, o%
plus simplement les pansements alcoolisés et autres anti-phlogistiques lo=
caux ;

— des pigmentations inesthétiques (et définirives) liées aux extravasations d
produits.
Autant cela peut étre acceptable dans le traitement de grosses varices, au-
tant ces pigmentations peuvent faire le désespoir d’une jeune patiente 3 la
recherche d'un corps idéal et qui attendait du médecin qu'il fasse dispa-
raitre une infime varicosité qu'elle seule avait remarquée. Gare ict au pro-.
bleme médico-légal, d*autant qu'aucun écrit ne mettra le médecin a 'abri
Outre le respect des véritables indications (le devoir de dire Non), des ex=
plications préalables claires représentent la meilleure garantie des intérés
de la malade et de ceux du médecin. Ces explications se doivent d’¢ere sin-
céres, loyales et répétées. 1l ne faut surtout pas avoir peur de répéter er
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W exphquer encore et encore avec des mots différents, jusqu'a ce qu'on
e certain davoir été réellement compris.

lliss sccidents allergiques n’ont rien de particulier. Leur prise en charge
wir deraillée dans le chapitre relatif aux anesthésiques locaux.

i creation d'une escarre réalise une nécrose sous-cutanée sans autre par-
mizlznte quiune évolution retardée par rapport  Pinjection. La cause en
il we njection extra-veineuse intempestive (cela peut arriver) et le plus
wmgent trop intense si I'escarre est étendue (ce qui est moins pardon-
MaETE |

i

s peut survenir un hématome :
- doit toujours étre incisé en veillant a ce que la ou les incisions (¢
wimer d'un hématome étendu) soient faites parallélement a I'axe de la
wmine, ce qui facilite la cicatrisation. 11 suffit alors d’exercer une pression
ur = periphérie vers Pincision pour faire sortir le sang ou le caillot. Il n'est
e necessaire de faire ensuite un point de suture, Paffrontement des
“wezes de la plaie érant simplement réalisé par un stéri-strip® ou un quel-
wmgue pansement adhésif ;
zut noter que 'incision est aussi justifiée dans la semaine qui suit la

wilkrothérapie que plusieurs mois ou années plus tard, la seule réserve
guemant sur la période se situant environ un mois aprés constitution de
ematome, période ot I'on se trouve en présence d’un caillot adhérent
aitcile a évacuer. Il faut savoir également que I'hématome qu’on vient
Zreacuer peut se reformer si un reflux persiste. Dans ce cas, on peut ré-
perer Uincision mais il faut d’abord parfairve la sclérothérapie pour qu’il
wy ait plus de reflux;

e entendu, il est de bonne régle de s'assurer que la vaccination antité-
mmsque est A jour mais cela est une préoccupation habituelle chez les ma-
lndes variguenx.

= programme de sclerothérapie

seance de sclérose que nous venons de décrire s'inscrit bien stir dans un
gmmerzmme de traitement de la totalité du membre malade.

Mless=urs techniques sont envisageables, jusqu’a la méthode en un temps ut-
=, parait-il, par certains risque-tout trés expérimentés.

i prarique, le mieux est d’opérer de haut en bas en ne sclérosant que les
Jipvs trones, les perforantes et la crosse des grosses veines jusqu’a ce que
e reflux disparaisse. Ce n’est que dans un second temps qu’on peut alors
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perfectionner le traitement par I'injection de quelques varices persistant aux
jambes. C'est ainsi qu’on a le moins d’ennui de type veinite, hématome ou
pigmentation sous-cutanée,

Cette méme fagon de faire convient aux petites varicosités de jambe qui sont
pratiquement toujours le reflet d'une incontinence des gros troncs.

Pour information, il est bon de savoir que les varices post-phlébitiques, les
varices de la femme enceinte, les varices persistant aprés une intervention
chirurgicale peuvent parfaitement bénéficier de traitements sclérosants quoi
qu'on en dise parfois. Cependant, cela nécessite un excellent bilan de I'état
velneux et une expérience qui n'est pas a la portée du déburtant,

Les varicosités de la cuisse

Tout autre est le probleme des petites varicosités de la cuisse dont le traite-
ment est a visée purement esthérique.

Il faut ici utiliser de nouveau des sclérosants trés doux, sans avoir peur de
multiplier les injections dans une méme séance mais en injectant trés peu de
produit & chaque fois, sans dépasser la dose totale habituelle par séance
(1.a 3 millilitres).

On ne doit pas chercher a blanchir plus de quelques centimétres carrés par
injection et I'on doit surtout se méfier des injections extra-vasculaires res-
ponsables de pigmentations bien plus inesthétiques que les varicosités que
'on a voulu traiter.

Enfin, on provoque souvent de petits hématomes sous-cutanés qui mettront
plusieurs semaines a se résorber et ce n’est qu'a ce moment que 'on pourra
juger du résultat de notre traitement et reprendre éventuellement celui-ci
avec des concentrations de produit plus importantes. On utilise habituelle-
ment le Sclérémo®, le salicylate de soude a moins de 10 p. cent ou I'ae-
toxisclérol 4 0,5 p. cent.

ATTENTION
4 |l faut insister sur la nécessité de se faire une expérience per-
sonnelle avec les produits les moins agressifs, en injectant

d'abord de petites doses, avec une grande modestie et surtout,
si possible, avec 'aide d'un confrére plus expérimenté. La tech-
nique des scléroses veineuses en effet est simple, efficace, bé-
néfique, mais elle ne supporte pas I'a peu pres.

LES ANESTHESIES
LOCALES ET
LOCO-REGIONALES
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Les anesthésies locales et loco-régionales

==z suffisante : la musculature lisse des vaisseaux, le myocarde et les
erebrales peuvent étre ainsi impliqués dans I'apparition de certaing

i secondaires potentiellement dangereux.

we doit jamais étre perdu de vue.

GENERALITES des anesthésiques locaux

canion usuelle des anesthésiques locaux repose sur leurs proprié-

migues. Ils sont tous caractérisés par une formule générale commune

prend trois éléments :

i miie lipophile formé d’une structure aromatique qui confére les pro-

imes anesthésiques (diffusion, fixation, activiré) ;

zine intermediaire qui conditionne, par son nombre d’atomes, le

- shisme donc la durée d’action et la toxicité ;

— aydrophile qui conditionne I"hydrosolubilité, donc la diffusion, la

wrnnon sanguine et la fixation protéique.

¢ de la laison reliant le pole lipophile aromatique a la chaine in-

ire pent érre de deux types: ester ou amide, déterminant deux

e & anesthésiques locaux

s Eroupe ester comprend la procaine (Novocaine®), la dibucaine (Nu-

punzzne®) e la tétracaine (Pontocaine®). Ces substances sont rapidement
wirecysees dans le sang par les pseudo-cholinestérases plasmatiques.
llaer durce d'action augmente en cas de déficit en pseudo-cholinestérases ;

W groupe amide comprend la lidocaine (Xylocaine®), la prilocaine [Uta—
e 1, la mépivacaine (Carbocaine®), la bupivacaine (Marcaine®) et I'éti-

unczne (Duranest®). Ces molécules subissent une mérabolisation hépa-
sipee lente dont la vitesse dépend de P'érat de la fonction et du débit
wmzzin hépatiques,

Apres une longue période d’abandon, les anesthésies locales et loco-rége
nales connaissent un regain d’intérét dit a 'apparition de produits plus ms

Les avantages qu'elles peuvent procurer sont nombreusx :

— simplicité des méthodes ;

— faible toxicité par I'emploi d'une seule drogue en quantité limitée et bie
définie

— moindre risque pour le malade dans certaines circonstances trop délicate
pour autoriser une anesthésie générale (estomac plein, fracas de la face
état hémodynamique précaire) ;

— incidence minime sur les fonctions respiratoires et cardiaques

— reprise rapide de 'alimentation.

Le jargon des anesthésistes désigne sous le terme de « bloc» linfiltratio

dun nerf ou d’un ganglion par un médicament qui bloque influx nerves

a ce niveau; nous sacrifierons donc a cet usage image et peut-étre un pel

franglais.

Les anesthésiques locaux

Rappel pharmacologique
En clinique, on réserve le terme d’anesthésique local & une substance qui i
hibe de fagon spécifique, temporaire et réversible, la conduction nerveuse &
qui, aux concentrations requises, s’avére inoffensive pour le reste de I
ganisme, Le nerf périphérique et la moelle épiniére en sont les cibles.
L’anesthésique local agit sur la membrane cellulaire de la fibre nerveuse.
potentiel de membrane n’est pas modifi¢ mais stabilisé a son mveau ane=
rieur et la dépolarisation qui déclenche le potentiel d’action est entra
bloquant 'influx nerveux.

Il faut remarquer que I'action blogquante des anesthésiques locaux ne se I
mite pas au nerf mais touche toutes les structures excitables si la conces

aroctéristiques relatives des anesthésiques locaux

e:

svent érre classés en trois groupes:

wn produit de faible puissance : la procaine, qui est le produit de référence

atecre du coefficient de puissance 13

“es produits de moyenne puissance: lidocaine, prilocaine et mépivacaine

sue la puissance est comprise entre deux et quatre fois celle de la procaine ;
pmduirs de forte pui%ame. tétracaine, étidocaine et bupivacaine

duest la puissance est environ seize fois supérieure a celle de la procaine.
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Délai d'action: = de la composition de la solution

On peur distinguer : =hesique

— les anesthésiques locaux a court délai d’action : procaine, lidocaine, me
pivacaine et prilocaine, dont le temps de latence est compris entre 5 &
15 minutes ;

— les anesthésiques locaux a délai d’action plus long: tétracaine, bupivacaine
et étidocaine, dont le temps de latence est environ deux fois plus long,

umcentration détermine lintensité de "anesthésie.

bl administrée détermine le délai et la durée d’action mais le strict
i des doses maximales permet d*éviter un surdosage (qui est presque
s a Porigine des réactions toxiques générales).

U mmllzmse injecté détermine Pétendue de la zone bloquée et Pimportance
I 2ffusion systémique,

Y lks anesthésies de contact enfin, I'absorption est plus rapide avec les
s qu'avec les gels.

Durée d'action:

Il existe des anesthésiques locaux:

— de trés courte durée d’action : procaine ;

— de courte durée d’action ; lidocaine, mépivacaine et prilocaine ;
— de longue durée d'action : tétracaine, bupivacaine et étidocaine. .
La connaissance de ces caractéristiques qui sont résumées dans le tableau &
permet d’utiliser de plus en plus souvent une association de deux anesthé
siques locaux afin de profiter des avantages respectifs de chacune des
drogues : court délai et longue durée d’action, qualité du bloc nerveux.

m@dications des anesthésies locales

iwsdents de Panesthésie locale ou loco-régionale sont rares, faisant

ierer 3 rort cet acte comme anodin. En fait, lorsquils surviennent, ils

zrre d’emblée séveres nécessitant une thérapeutique appropriée et

fuiare. On n'est done autorisé & débuter Panesthésie locale quapres

i msure que tous les moyens nécessaires sont effectivement connus et
f‘lh'

Tableau | - _'” d s b
Caractéristiques relatives des anesthésiques locaux 4 =T deux ty s chack) ﬂﬂttl- : ' - .
scedents allergiques, classiques, en fait tout i fait exceptionnels avee

PUISSANCE DELAI DUREE TOXICITE substances actuelles ;

BELAINRE R RCHON asdilin il i i scadents de surdosage, beaucoup plus fréquents, liés soit a un surdo-
Procaine 1 15-20 mn 60-90 ma 4. a= reel par utilisation d'une quantité d’anesthésique local trop impor-
Lidocaine 4 10-15 mn 90-150 mn 2 lu=. soit 4 un surdosage relatif secondaire au passage sanguin trop ra-
Prilocaine 3 10-15 mn 120-180 mn 1,5 itk S'une quantité usuelle de produit qui est responsable dun pic de
Mépivacaine 2 10-15 mn 120-180 mn 19 Smoentration sérique transitoire (injection intra-vasculaire accidentelle).
Tétracaine 16 2030mn | 240-360mn | 6 _
Eridocaine 16 1015 ma | 240-360mn | 5 sccidents allergiques
Bupivacaine 16 1525 mn 240-360 mn._ | 6 i perriculiérement exceptionnels, avec les substances actuelles (la pro-

e zvait une grande responsabilité dans leur survenue). Les principales
UEtesTations en sont :

ImEO-muqueuses : prurit, urticaire, cedéme de Quincke;

sspmratoires : dyspnée asthmatiforme, bronchospasme ;
wrhio-vasculaires : hypotension avec tachycardie, voire collapsus cardio-
culaire d'emblée;

lg=stives ; nausées, vomissements, douleurs abdominales.
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Le traitement est celui de tous les accidents allergiques. A RETENIR ABSOLUMENT

* Lz médecine est en permanence un choix entre deux risques.

Cedui de 'action et celui de I'abstention, celui de |la maladie et

w du traitement (en montant dans une ambulance, on s'ex-
pese a celui d'un accident de la route ! ).

voir « le Choc anaphylactique »
dans le chapitre « Divers »

~ Parrét de Pinjection du produit incriminé est évidemment nécessaire; Puwoi que puissent en dire certains media, le réle du médecin
— Padrénaline est indispensable immédiatement en cas de choc. »'=st pas de ne faire prendre a son patient aucun risque, car
e soit sous-cutanée : 1/3 de mg a renouveler si besoin ; “est tout simplement impossible. Il est de choisir le meilleur
e soit intra-veineuse : une ampoule a 1 mg diluée dans 10 ml de sérum phy msgue envisageable compte tenu des connaissances et des cir-
siologique, injecrée ml par ml jusqu’a rétablissement d’une pression ars mstances,
riclle correcte et stable. T qui est répréhensible, c'est la négligence (et I'incompétence
— les corticoides par voie veineuse sont utiles mais ont un long délai d'ac wi en est une forme clinique quand le médecin en a

tion; mscience).
~ une perfusion de rem%iissage est é%alcmcnt utile mais les macromolécules
artificielles (Plasmion®, Plasmagel®, Haemaccel®) ne doivent pas étre
lisées en cas de choc anaphylactique ; on peut par contre utiliser "alby
mine;
- un bronchospasme impose une oxygénation et une intubation avec adms
nistration d’agents béta-stimulants en spray (Salbutamol, isoprénaline) @
injectables ct de corticoides (les effets en sont différés de 20 a 30 minutes
mais ils renforcent 'action des béta-stimulants).

e : Le sujet du choc anaphylactique est traité de fagon détaillée
ke chapitre « Divers » en fin de volume,

scoidents toxiques (par surdosage)

#s par tout un cortége de signes d’alarme qui imposent un traite-
mmmédiat, ils se manifestent essentiellement par des convulsions et/ou
limilzpsus,

sgnes d'alarme

e Zrre parfaitement connus.

signes d’alarme doivent attirer I'attention, faire cesser toute injec-

Uanesthésique et susciter immédiatement la mise en route du traite-

¢ pour éviter une évolution parfois sévere. Les manifestations sont le

i s=uvent neurologiques :

muresthesies diverses (fourmillements des doigts ou des lévres) ;

wminalée brutale;

se général avec angoisse et logorrhée ;

nermges, nausées, vomissements ;

mmables visuels (diplopie).

zement doit permettre d’éviter des accidents plus sévéres:

suvements convulsifs localisés puis généralisés avec parfois arrét respi-
ire s

seoordination motrice ou hypotonie généralisée ;

sumnolence ou état de stupeur;

Prévention des accidents allergiques
Est affaire délicate,
L’abstention s'impose évidemment en cas d’allergie connue et prouvée a o
anesthésique local mais cette preuve est difficile a apporter et un interrog
toire précis est trés important, 1l ne faudrait pas en effet qu'une allergie i
voquée sans justification fasse renoncer a une méthode d’anesthésie p
cleuse et peut-étre plus siire que les alternatives proposées.

Dans le doute, il appartient au médecin d'évaluer de son mieux les risq
yraisemblables de chaque option. 1l peut étre alors légitime, dans certai
cas, d’utiliser prudemment un produit suspect, sur un patient bien préme
diqué, en présence d'une équipe rodée a I'urgence et du matériel necessaies
en commencant par de trés faibles doses.

ine surveillance effective de plusieurs heures est alors indispensable méms
s'il n'y a pas eu d'incident.
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« imzstement de ces manifestations comprend roujours :

bonne pxygenation ;

monitorage cardiaque ;

Nunlisation d’analeptiques cardio-vasculaires puissants (adrénaline,
wpeenaline, Dopamine®).

~ bradypnée;

— hypotension ;

- COMma au maximum.

Ce traitement est simple, permettant une évolution pratiquement toujous
favorable.

smestzon des accidents toxiques

sereenue de ces aceidents est pratiquement toujours en liaison directe

¢ s raux sanguins tres élevés d'anesthésiques et correspond donc ha-
dl=ment a I'utilisation de doses immodérées.

precautions simples permettent de rester en dessous des taux sanguins

Leur traitement

Les signes d'alarme imposent immédiatement :

- l'arrét de I'injection du médicament anesthésique ;

l'allongement du malade en décubitus dorsal et position de sécurité, ls

réte tournée sur le coté ;

la mise en place d’une voie veineuse ;

'administration d'oxygéne (trois a huit litres par minute, le malade étant

continuellement sous surveillance) ;

Pinjection intra-veineuse de diazépam (Valium® § i 10 mg);

2 u‘nﬁ ;u rveillance cardiovasculaire (fréquence cardiaque, pression arté-
rielle).

wnisser les concentrations les plus faibles possibles d’un anesthésique lo-
il en fonction du geste prévu;

wmeaitre 4 chaque instant la dose totale utilisée en milligrammes ;
rmaitre pour chaque anesthésique utilisé, la dose maximale a ne pas deé-
pesser (tableau 2);

meecter toujours lentement la substance er faire un test d'aspiration a
imague changement de plan;

st qu'an niveau des muquenses trés vascularisees (voles aériennes supé-
meares), la résorption peut étre si rapide qu'elle équivaut a une injection in-
semeuse lente, surtour quand cette muqueuse est inflammatoire

Les convulsions
# Sont traitées par diazépam intra-veineux (10 4 20 mg) ou par un barbi-
turique d’action rapide (penthiobarbital : 100 a 150 mg).
¢ En cas de dépression respiratoire, il faut assurer une assistance au masque
avec une bonne oxygénation ; Paggravation impose I'intubation trachéale
er une ventilation artificielle.
# La dcfaillance cardiovasculaire est prévenue ou corrigée par un remplis-
sage vasculaire efficace (macromolécules) voire secondairement par les
amines vasopressives (Dopamine 8 & 10 microgrammes par kilo et par

Tableau 2
Doses maximales autorisées des anesthésiques locaux

minute et/ou Dobutamine). MEDICAMENT DOSES MAXIMALES
Les conséquences cardiovasculaires e 1000 mg : M.mg‘mg]
# Peuvent survenir indépendamment des accidents centraux: I -avec adrénaline 500 mg (7 mg/kg)
: N . R 2 . —sans adrénaline 200 mg (3 mg/kg)
— ils sont dus a P'action ganglioplégique du médicament et a son effet in- = 500 mg 9 mglkg
otrope négatif, 1l s’agit d’une baisse tensionnelle modérée, parfois d'un e L 5 o & e 1
collapsus cardio-vasculaire ; ereyacaine —avec adrénaline 500 mg 1';' mg/kg)
f , - enali 0 %
~ dans cerrains cas, des troubles du rythme sont possibles (bradycardie si- S sans adrénaline 200 mg (3 mgkg)
nusale, atteinte de la conduction avee bloc auriculo-ventriculaire, extra- e 15_0 mg (2 r.ngfkg]
systoles ventriculaires) ; [Emdocaing 250 mg (3,5 my/kg)
— un arrét cardiaque secondaire a un collapsus sévére est possible, Miezevacaine 150 mg (2 mg/kg)
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mmplications infectieuses

s 3% injections n'ont rien de spécifique mais peuvent étre redoutables
I cerraines localisations (épidurite ou méningite). Leur prévention est as-
zar le respect d’une asepsie rigoureuse dans la réalisation de l'acte
wihessque et par une stérilisation parfaite du matériel.

— utiliser si possible des anesthésiques adrénalinés, ce qui diminue la
sorption par l'action constrictrice de 'adrénaline, mais ces mélanges som
formellement contre-indiqués au niveau des extrémités (doigts, oreilles
verge| ; |

~ savoir qu'une prémédication par du diazépam (Valium®) est recommar-
dée si Putilisation de quantités élevées d’anesthésique est prévue. Elle pers
met en effer d*élever le seuil d’excitabilité corticale des anesthésiques lo= _
caux. ' llii. peuvent entrainer des compressions nerveuses ou médullaires. Ils sont

Les effets toxiques différent un petit peu d’un anesthésique l'autre , comme sonnels, mais leur potentielle gravité impose le respect des contre-

le montre le tableau ci-dessous pour les deux plus importants d’entre euxs Mlmsons (trouble de 'hémostase, traitement par les anticoagulants),

B sE=matomes

Tableau 3
Principaux effets toxiques des deux anesthésiques locaux les plus courants

=meédication avant une anesthésie locale

pe=médication judicieuse avant anesthésie locale ou loco-régionale vise
mwoguer une sédation centrale, a renforcer I'analgésie et 3 éliminer les
ymoms génantes ou dangereuses du systeme nerveux végertatif,

| INDICATION EFFET FACTEURS CONDUITE

DROGUE p—
SYMPTOMES | PATHOGENIE FAVORISANTS | TENIR

CONCERNEE | PRINCIPALE |  TOXIQUE

' Hyporension | Choc chaud | Vasoplége | Hypovolémie en déterminer les modalités, plusieurs points doivent étre pris en consi-
orthostatique [au lever préalable Amings
pressives ||zt parvenir a une juste appréciation du psychisme du patient, trés dif-
— ¥ ument selon quil s'agit d’un malade anxieux ou d’un malade apathique::
Bloc ‘Allongement | Effet Insuffisance I smer apparemment « trés maitre de |ui » doit faire 'objer d’une atren-
auriculo-  (de PR stabilisant de | cardiaque . Bas viticn it
ventriculaire membrane | préexistante et | Atropine o . - . . L.
bita-bliquais Uizt évaluer les exigences techniques, qui sont lices:
Lidocaine | Anesthésies | Bloc intra-  Flargissement dant pculaires i l'mzervention prévue : importance de I'acte opératoire, durée, nécessité
focales ventriculaire | de QRS pour Popérateur de travailler dans le calme ;
Xylocame® | courantes _ == un 2 1a technique anesthésique : la nécessité de provogquer d’abord une pa-
Somnolence 2}“?"’3; smsehésie pour obtenir ensuite une bonne anesthésie requiert parfois la col-
Effets Convulsions | Neurotoxicité | Effraction ;ﬁ\lﬁnen;m lidocation active d’un parier!r anSCicm, interdisant une prémédication
ok | s i) | e i gt mussante, P’ar contre, sans_sedgtlon, on ne peut pas compter sur la co-
. Intubation aresation d’'un malade pusillanime,
éventuclle W me faut pas faire les choses a moitié :
T e woe prémédication trop légére est déconseillée, Elle peut entrainer une le-
V"F‘E'L."Tf“ mee d'inhibition psychique avec agitation motrice ¢t ne rend service ni au
i mzlade, ni au médecin. Une psychothérapie de soutien la remplace sou-
Bupivacaine | Anesthésies | Troubles Chocavec | Effet Réinjections | US.L e ‘%e ngon a\:'antageu\se‘;_ ; . . .
iMarcaine™ | rachidienncs | graves de o [bradycardie | stabilisant de | excessives ume sédation puissante, 4 I'inverse, peut entrainer une dépression respira-
' Blacs |conduction | Jamais de | membrane Stimulation e et circulatoire et peut alors se comparer a une anesthésie générale, mais
wronculdires |convulsion | endocayitaire ane anesthésie générale faite dans des conditions de sécurité inadéquates.
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‘e periphérique :
umesthésie de conduction ;
imesthesie plexique.
=ion spinal :
Wi radiculaire paravertébral.
il ;
lmeschesie épidurale
michanesthésie,
ahoex de la technique dépend du territoire anatomique A traiter et de la
= du geste chirurgical prévu.

De nombreux médicaments peuvent étre utilisés.

# Parmi ceux-ci, les barbituriques, les dérivés des phénothiazines et les anak
gésiques morphinomimétiques ne nous semblent pas devoir étre utilisés
en pratique courante car leur maniement est délicat.

# Les benzodiazépines ou les tranquillisants type hydroxyzine (Atara
constituent un choix recommandé. Aujourd’hui, le diazépam (V.
lium®) qui fut la référence n'est plus guére utilisé parce que sa pharms
cocinétique est trop imprévisible (élimination allant de 10 3 30 heures). B
a eté dérrone par des molécules a demi-vie plus courte: flunitraze
pam (Rohypnol® Narcozep®) qui s'élimine réguliérement en une quis
zaine d’heures et surtout midazolam (Hyprovel®) dont la demi-vie n'es
que de trois heures.

# L’administration d'un vagolytique (en général atropine) est largement
conisée en l'absence de contre-indication telle que tachycardie, risque de
glaucome, de rétention d'urine, ou d’allergie. Le moment de I'injectios
est important. L'action de I'atropine est rapide et trés fugace. Il est dome
preférable de I'injecter par voie veineuse juste avant de débuter 'anes
thésie. Son administration par voie sub-linguale est possible.

En pratique, on peut proposer le protocole suivant.

# Mise en place d'une perfusion intra-veineuse de sérum glucosé a § on
10 p. cent qui est maintenue jusqu'a la disparition de 'anesthésie locale
ou loco-régionale,

# Deux heures avant lintervention, prise orale de 50 mg d'Atarax® ou de §
mg de Rohypnol® (a défaut 10 mg de Valium®). La solution de midazo-
lam (Hypnovel®) peut aussi étre administrée par voie sublinguale, voire
intra-rectale. Il existe méme en Suisse des comprimés de midazolam (Dor-
micum®) ; B . p hési I

¢ Administration (intra-veineuse ou sublinguale) de 0,5 mg de la solutiom actations ces anesthesigues locaux
d'atropine juste avant la réalisation de Panesthésie, ¢ custe des formes injectables, utilisées par le médecin dans tous les cas, et

i tormes & usage superficiel dont les malades abuseraient assez facilement. ..

amtre-indications a 'anesthésie locale
¢ loco-régionale

e

ergie doment authentifiée: les seules allergies indiscutables décrites
mmcernent les anesthésiques de type esters porteurs d’une fonction amine
w para (procaine). Il ne semble pas exister d’allergie croisée avec les anes-
tesiques de type amide;

e eroubles de la conduction auriculo-ventriculaire ;

Jpotension arterielle : une hypovolémie, en particulier, doit étre préa-
laiblement corrigéc ;

e sepsis de voisinage ;

le= troubles de I'hémostase, soit constitutionnels soit acquis (traitement
wmncoagulant).

Différents modes d’anesthésies locales
et loco-régionales

L'interruption de la conduction nerveuse peut intervenir A différents niveau.
# Terminaisons nerveuses périphériques :

— anesthésie de conract ;

— bouton intra-dermique;

— anesthésie par infiltration.
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FORMES

Formes

injectables —

Présentation commerciale des anesthésiques locaux

PRODUITS

Lidocaine (Xylocaine®)

Tableau 4

ANESTHESIE LOCALE
POUR LE PARAGE D’UNE PLAIE

PRESENTATION

— flacons de 20 ml & 0,3, 1 ou 2 p. cent;
= flacons de 20 ml & 1 p. cent adrénalinge 4 1 . 100 D08
~ flacons de 20 ml & 2 p. 100 adeénalinée 3 1 p. 80 000;
- ampoules de Sml & 1 p. cent;
~ampoules de 2 ml 2 2 p. cent;
- ampoules de 2 ml & 5 p. cent, hyperbare
{hyperdense] par adjonction de gﬁ:us:ﬁ 7.5 p. cent;
= cartouches-sermgues de 3 ml 2 10 p. cent |X.\'Y0cardd1:
- cartouches-sermgues de Sml a 2 p, cent (Xylocard®);
~flacons de 20 ml a3 p. cent pour dilurians dans
une perfusion,

mihesie locale permet d’assurer le traitement d’une plaie de maniere
ieble pour le malade. Elle permet aussi a 'opérateur de travailler dans
ailimee, ce qui est nécessaire a la qualité du geste.

== pas indispensable pour une petite plaie nette et superficielle. En
< deux ou trois points de suture suffisent, les deux pigiires minimales
==s par I'anesthésie locale sont aussi douloureuses que la fine aiguille

2 est importante et/ou si lexploration s'impose, I'anesthésie locale

Bupivaczine (Marcaine®)

- Hacans de 20 ml 3 0,25 ou 0,5 R cen; fuioes indispensable.

~ flacons de 20 ml & 0,5 p. cent. Adrénalinge 2
[ p. 200 000.

imeriel nécessaire

Fridocaine {Duranest™|

— flacons de 20 ml 4 1 p, cent; - flacons de 20 ml 4

1 p. cent. adrénalinée 2 1 p. 200 000, s zstiseptique cutané

Mépivacaine (Carbocaine®)
Prilocaine (Citanest®)

s compresses stériles;
wlies gants stériles ;
ar champ de table stérile posé sur une petite table, permettant d’installer

= flacons de 50 ml 4 2 p, cent;
- ampoules de 2 ml & § p. cent. , hyperbare par
adjonction de glucose a 7,5 p, cent.

Tétracaine {Pomrocaine®|

i matériel 5
ur champ perforé ou plusicurs petits champs carrés stériles pour isoler la

iEDE

~ flacons de 20 mg de poudre lyophilisée, distribuée s
par la Pharmacie centrale des Hopitaux;
~ ampoules de 20 mg de poudre lyophilisée (Pontocaine®).

Procaine |Novocaine®)

de 'z xylocaine @ 1 p. cent sans adrénaline ;

e seringue de 10 cc;

dee atpnilles de taille variable: au moins une fine (25 mm-8/10) et une
morenne (38 mm-6/10).

~ampoules de § ml 4 2 p. cent (Procaine Biostabilex®);
= ampoules de 1,2, 5, 10 et 20 ml & 1 p, cent (Procaine

Lavoisier®); |
- ampoules de 2, 5, 10 et 20 ml 2 p. cent.

Farmes
non
injectables

Lidocaine (Xylocaine®|

—flacons de 24 ml & 5 p. cent avec ou sans naphazoline:

— tubes de 100 g de 12 2 p. cent {Xvlocaine visqueuse®);

=spray a 10 p. cent en flacon doseur distribuant 10 mg par
pression (Xvlocaine sprag®);

- nébuliseur de Xylocaine a § p. cent; chaque pulvérisation
distribue 7 mg de lidocaine,

"mecautions utiles

<t est confortablement installé ; il est allé uriner avant I'installation du
mmp et n'est pas laissé inutilement a jeun,

Oxvbuprocaine
{Novésme®, Cebésine®)

~ collyre en flacons de 10 ml 3 4 p. cent.

rrogatoire élimine une contre-indication a I"anesthésie locale et juge
Uik 2 nécessité d’une prémédicarion.

Pramocgine (Tronothane®)

e — 1, s s . . - 2 waiels gy }
- tubes 8 30, 8606 force de el 1 p, come wwmat moment de Panesthésie, 'opérateur doit connaitre la quantité d'anes

Futectic mixture ni; loxcal
anaesthesics {Fmla™)

Miseque injectée,

— tubes de Sg & 5% = 125mg de prilocaine er 125mg de
lidocaine
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Selon I'étendue ou la profondeur de I'anesthésie 3 réaliser, plusicurs te
niques sont possibles. Dans tous les cas, la zone opératoire doit étre larg
ment nettoyée et désinfectée. L'opérateur a les mains lavées et gantées,

Le bouton intra-dermique
est la technique la plus élémentaire de I"anesthésie cutanée. L'aiguille est is
troduite dans le derme horizontalement par rapport a la surface de la peaw
le biseau de I'aiguille regarde vers le bas. Le bouton est réalisé en injectd
une dose minime d’anesthésique qui souléve, en formant une papule,
petite zone arrondie qui se pointille, La sensibilité est inhibée dans cette za
parfaitement délimitée qui est visible et palpable.

De ce point, on peut, par une injection tragante poussée toujours dans &
derme, faire une série de boutons dermiques qui anesthésieront linéairement.

L'anesthésie par infiltration

permet I'introduction dans le tissu sous-cutané d’une solution anesthésiq
au contact des terminaisons nerveuses sensitives. Elle a pour but, a parts
des boutons intra-dermiques, d’infiltrer toute I'étendue (linéaire, losangique
ou circonférentielle) prévue par le geste opératoire.
Dans tous les cas, il faut toujours respecter scrupuleusement la dose limie
dranesthésique local a injecter.
A partir d’un bouton intra-dermique, on introduit une aiguille fine & une
profondeur correspondant au diameétre du territoire a anesthésier. L'infil
tration se fait par plusieurs injections minimes dont chacune est précédés
d’un test d’aspiration.
Certaines plaies importantes peuvent nécessiter une anesthésie loco-régio-
nale (bloc du ou des nerfs sensitifs concernés, anesthésie locale mtra-ve
neuse d'un membre) dont la technique est décrite ailleurs.

Fig. 3 Anesthésie locale

a. bouton dermique
b. anesthésie tragante
c. anesthésie en nappe (par infiltration)




THESIES LOCALES ET LOCO-REGIONALES

4 GUIDE PRATIQUE DES GESTES MEDIC

145

L’ANESTHESIE LOCO-REGIONALE
DU MEMBRE SUPERIEUR

Différentes techniques peuvent étre proposées dans 'anesthésie loco-ré
nale du membre supérieur:
~ Panesthésie par infiltration des principales branches terminales du plexs
brachial, qui se propose d’anesthésier globalement tout le membre supé
rieur. Deux techniques sont décrites: la voie sus-claviculaire et la vos
axillaire ;
— Panesthésie tronculaire des différents nerfs du membre supérieur prase
quée a deux niveaux privilégiés : le coude et le poignet;
- Panesthésie loco-régionale intra-veineuse, originale par sa technique;
— enfin, I'anesthésie par infiltration locale, toujours possible mais pa
délicate (anesthésie en bague d’un doigt).
Des connaissances anatomiques de base sont indispensables pour la réal
sation de ces anesthésies,
I’inneryation motrice et sensitive du membre supérieur provient des quarse
derniéres racines cervicales {C5 4 C8) et de la premiére racine dorsale (D1
Le plexus brachial est formé par I'anastomose des branches antérieures &
ces cing nerfs. Les territoires cutanés correspondent de fagon relativemes
précise aux racines du plexus brachial, bien que des variations anatol
physiologiques soient possibles. Une connaissance exacte de I'innervatio
cutanée du membre supérieur est donc indispensable (voir les figures 1,
er 4),
La main est innervée sur le plan moteur et sensitif par trois nerfs princs
paux: le nerf médian, le nerf radial et le nerf cubital.
Pratiquement tous les actes chirurgicaux du membre supérieur peuvent ét=s
réalisés sous anesthésie Joco-régionale.
Ces techniques sont particulierement intéressantes dans la chirurgie vascs
laire {en raison du bloc sympathique réalisé du méme coup), dans la pose
d’un shunt de Schribner, dans la réduction des fractures en urgence et dan
toute la petite chirurgie ambulatoire du membre supérieur.
Elles sont également précieuses dans la chirurgie d’urgence chez les malades
a I'estomac plein ou chez les sujets fragiles pour qui I'anesthésie généra
COMPOTte un risque majeur,

Accessoire du brochial
cutoné interne (BCH)

Radial

Musculo-cutané

Face Face
postérieure antérieure

Fig. 4 Territoires sensitifs du membre supérieur
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Contre-indications sus-claviculaire selon Kuhlenkampf

T o s " -~ s ] sz du plexus bloquée par chni itue | rTIer
Ce sont les contre-indications générales a toute anesthésie loco-régionaless = P i 1oquee pat cetic tEi.hIqu‘l.lC S SIEBETUNE £1l PN ~ de
wiwencule, a I'endroit oi il est rejoint par Iartére sous-claviére et a 'en-

insistons sur I'infection ou Pexistence d’un processus pathologique (adéne - : ; otind
- fiir w2 les troncs secondaires chevauchent la premiére cote pour gagner le

pathie, tumeur) dans la région a ponctionner. A A ;

i S i ) : sy =willaire. Le bloc va donc intéresser toutes les branches terminales du
Les contre-indications particuliéres a chaque geste seront évoquées au B rachial
et a mesure. = >
Mille=sr0ns
lremmet toute la chirurgie du bras, de I'avant-bras et de la main, a partir
cine de I'épaule. Tl donne une anesthésie motrice plus profonde que
aie axillaire.

Précautions utiles

Linterrogatoire et 'examen du malade doivent étre soigneux. L'mspectic
du creux sus-claviculaire et du membre supérieur permet de mertre en évis
dence les différents repéres. La technique est expliquée au patient qui do#
gtre coopérant,

Une voie veineuse est systématiquement installée au membre controlaté
Une prémédication par une benzodiazépine peut étre réalisée si elle parast
utile. Le patient est installé confortablement. ]

I*" tronc primaire

atériel nécessaire

Toutes les techniques d'infiltrations peuvent étre réalisées avec une aiguilie
fine de 22 G (7/10° de mm de diametre et 50 2 70 mm de longueur a be
seau court).
L'anesthésique local est choisi en fonction de la durée du geste opératoire
et de la nécessité d'une analgésie postopératoire. On utilise de préférence
des solutions a faible concentration sous un volume important plutdt que
des solutions concentrées a faible volume. En pratique, il s"agit le plus sos
vent de la lidocaine (Xylocaine®) a 1 ou 2 p. cent ou de la bupivacaine
(Marcaine®) a 0,25 ou 0,5 p. cent. Les vasoconstricteurs (adrénaline) somt
contre-indiqués dans les infiltrations du coude, du poignet et de la main ex
raison du risque de nécrose cutanée,

3* tronc primaire

L’anesthésie du plexus brachial

De nombreuses voies ont été décrites pour infiltration du plexus brachial

Nous décrirons les deux principales Nerf médian
— la voie sus-claviculaire de Kuhlenkampf;
= la voie axillaire. Fig. 5 Sites d'action des blocs du plexus brachial

I. par voie axillaire 1. par voie sus-claviculaire
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Sterno-cléido-rmastoidien

Scaléne moyen -

Omo-hyodien (ventre post )

Scaléne moyen Scaléne antérieur

Scaléne postérieur

1"® chite

Veine sous-claviére
Artére sous-claviere

Scaléne a

& Bloc du plexus brachial par

ique sus-claviculaire de
pf

mﬂnel a.natomique le plexus

wre-indications
- wsque non négligeable de pneumothorax contre-indique cette technique
i c2s d'antécédent de pneumothorax spontane.

lieseriel
i srilise une aiguille de 7/10¢ de mm de diametre et 70 mm de longueur;
wantité de solution anesthésique injectée est de 30 a 40 ml.

Wlcbnique

- patient est allongé en décubitus dorsal, la téte tournée du coté opposé
roant d'injection et légerement surélevée. On lui demande d'abaisser son
e comme s'il portait une charge a la main, ce qui dégage la clavicule,
unsant saillir le plexus et I'artére sur la premiere cote.

= points de repére sont:

&= milieu de la clavicule ;

Fartere sous-claviere palpée au-dessus du point médian de la clavicule,

=nrre les muscles scalene antérieur et scaléne moyen ;

& premiere cote.
1 pomt dinjection se situe 4 un travers de doigt au-dessus du milieu de la
uwsrcule, contre artére sous-claviere qui doit érre réclinée en dedans.
Ugres une large asepsie de la région, un bouton intra-dermique est pratiqué
i I"zndroit de la ponction. L’index gauche de I'opérateur refoule I'artére en




150 GUIDE PRATIQUE DES GESTES MEDI ESTHESIES LOCALES ET LOCO-REGIONALES 151

dedans; I"antre main introduit 'aiguille montée sur une seringue, au ras du plexus brachial par voie axillaire
bord postéro-externe de Iartére sous-claviére. L'aiguille est enfoncée les
ment, en bas, en arriére et en dedans. Une paresthésie doit étre obten
une profondeur de un  trois cm. Le malade qui en avait été averti au pee
lable, doit la signaler dés qu’il la percoit, sans bouger I'épaule. La prés
dication ne doit donc pas étre trop lourde. Si la paresthésie n'est pas of
nue d'emblée, il faut rechercher le contact de la premiére cote qui est
repére 4 ne pas dépasser pour ne pas léser le dome pleural. Lorsque @
contact est obtenu, la profondeur atteinte doit étre repérée et I'aiguille pe
menée a la surface de la premiére cote jusqu’a I'obtention, certe fois-ci, |
la paresthésie. Lorsque celle-ci est déclenchée, ["aiguille est immobilisée $
place. Aprés un test d'aspiration, 30 a 40 ml d’anesthésique sont injectes
Aprés |'injection, une sensation de chaleur traduit I'installation du bloc
pathique et 'apparition d’un syndrome de Claude-Bernard-Horner confirs
sa realité,

i echoique permet 'anesthésie des principales branches rerminales du
wis ‘reachial au niveau du creux axillaire. Le bloc moteur est moins pro-
lme par voie sus-claviculaire. Les nerfs muscolo-catané et circonflexe
o pas blogués.

=7 toutes les interventions sur la main, 'avant-bras et la partie infé-
bras. Il permet la chirurgie ambulatoire sans risque postopératoire.

mmise une aiguille de 7/10° de mm de diamétre et 70 mm de longueur
Ul puantité d’anesthésique injectée est de 30 4 60 ml,

Surveillance-incidents et accidents
Certain signes déja décrits sont normaux et attendus:
Au moment de linjection, c'est le caractére brutal er typique de la pars
thésie, véritable décharge électrique (qu'il faut distinguer d’une douleur
racique témoignant d'une effraction pleurale). La paresthésie peur étre
veillée par I'injection du produit anesthésique aprés la ponction, A
I'injection, I'installation du bloc sympathique se traduit par une sensan
de chaleur et I'apparition d’un syndrome de Claude-Bernard-Horner d&§
Pimprégnation du ganglion stellaire.
Les complications les plus fréquentes sont les suivantes:
~ le pneumothorax est le plus couramment rencontré. Il est dit & une £
fraction du dome pleural. Les signes en sont classiques: toux, dyspn
douleur thoracique antérieure ou postérieure sourde. Le controle rads
logique confirme la lésion. Le traitement est fonction de 'importance &
I"épanchement aérique;;
— la ponetion de Partere sous-claviére est sans gravité. Il suffit de dépla
['aiguille et Pincident se limite 3 un léger hématome. Un test d’aspiran
est impératif avant toute injection ;
— une lésion nerveuse par injection intra-neurale est possible, L'injection &
la solution anesthésique doit se faire sans résistance pour éviter cela;
- une insuffisance de I'anesthésie peut se traduire par une sensibilité dans &
territoire du nerf cubiral. Une infiltration au niveau de la goutticre ol
crinienne peut alors étre pratiquée sans difficulte.

Fig. 7 Bloc du plexus brachial par la voie axillaire
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Technigue

Le patient est allongé en décubitus dorsal. Le bras est en abduction &
et en rotation externe, avant-bras fléchi, le dos de la main prés de a o
Les points de repére sont le muscle grand pectoral et I'artére axillaire. £ =mdications o o
point de ponction est situé a la base du creux axillaire, 4 Pendroit ot I'as wasse pas de contre-indication spécifique.
tére axillaire croise le bord inférieur du grand pectoral.

Un garrot modérément serré est placé a la jonction du tiers moyen et &
tiers supérieur du bras, destiné a limiter la diffusion de I'anesthésique local
vers le bas.

[opérateur se place dans I'angle du bras. Laiguille est introduite de fage
quasi tangentielle 4 la gaine vasculaire. Un claquement caractéristique ma
inconstant signe la pénétration de 'aiguille dans la gaine. Elle bat alors &
fagon synchrone au pouls axillaire. Le plus souvent, on déclenche & ce ms
ment une paresthésie. Apres un test daspiration, on injecte 40 a 60 ml
la solution anesthésique.

On retire le garrot aprés Uinstallation de I'anesthésie et avant de commens
cer Pintervention.

utle merf médian (les deux derniéres phalanges de I'index et du médius,
mie externe de 'annulaire, presque toute la face palmaire de la main),

une aiguille de 38 mm de longueur et 7/10f de mm de diametre.
« a injecter est de 3 3 5 ml de solution anesthésique sans vaso-
smicseur (lidocaine a 1 p. cent ou bupivacaine 4 0,25 p. cent).

=on du patient est la méme dans les deux cas : décubitus dorsal, bras
wcnion A 907 et avant-bras en supination,

eration du nerf médian au coude
Wik ==ments sont importants a repérer : 'épitrochlée, le tendon du biceps
mzre humérale:

mides de la main gauche palpe en permanence I'artére tout en la repous-
1o arriere. De "autre main, 'aiguille est enfoncée en direction du nerf

Surveillance, incidents et accidents

La durée d’installation de cette anesthésie est relativement longue: elle d
mande de 20 a 30 minutes. L'incident principal est la ponction de I'artess
axillaire, ce qui est mineur si laiguille utilisée est de petit calibre. Le pnes
mothorax est exceptionnel et constitue une faute grossiére par utilisation
d'une aiguille trop longue et poussée trop loin a travers le gril costal.

Les blocs électifs des nerfs périphériques

du membre supérieur

Biceps

Nerf médian

Le bloc du nerf médian

Rappel anatomique
Le nerf médian est un nerf sensitif et moteur formé par I'union de deux ra-
cines issues des troncs secondaires antéro-interne et antéro-externe d
plexus brachial (et constituées par des fibres nerveuses venant de Co, C
C8 et DI1).

[l est possible d’anesthésier le nerf médian en deux points électifs : au pli ds
coude et au poignet.

Arzére humérale

Indications
Cette technique est utilisée pour les gestes limités aux territoires d'innerva

Fig. B Bloc du nerf médian au coude
( vue antérieure du pli du coude)
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médian, en dedans et en avant de artere humérale, deux ou trois travers
de doigt au-dessus du pli du coude, au bord interne du biceps. Quand
paresthésie est obtenue, 5§ ml de solution anesthésique sont injectés.

=, on obtient généralement une paresthésie permertant d’injecter 3 4
2= solution anesthésique.

sewx techniques permettent d’obtenir une analgésie sensiblement iden-
i Seul le bloc moteur est fonction de la hauteur de I'injection : plus
wiids pour Pinfiltration a la hauteur du coude, limité & la seule motricité
W poence lors de Pinfiltration au nivean du poigner.

L'infiltration du nerf médian au poignet
Sur la face antérieure du poignet, on repére de dehors en dedans la stylo
radiale, lartere radiale, le tendon du grand palmaire, le tendon du petit pa
maire, lartere cubitale et le tendon du cubital antérieur, Le nerf médian 8
situe entre le tendon du grand palmaire et celui du petit palmaire.

D’une main, 'opérateur maintient la main du patient en lui faisant faire
flexion contre résistance, qui permet la saillie de ces deux tendons. L’aig
est enfoncée entre deux perpendiculairement a la peau. A 1 ou 2cm de pre

lies moc du nerf cubital

=l anatomique

s+ cubital est un nerf sensitivomoteur issu du tronc antéro-interne du
« brachial. Ses fibres proviennent de C8 et D1. Il est possible d’anes-
= nerf cubital en deux points électifs au poignet et au coude.

wmesthésie obtenue s'étend A toute la partie interne de la face palmaire de
mzm, du cinquiéme doige et de la moitié du quatriéme doigt, & la face
lirsale du cinquieme doigt, a la partie interne de la face dorsale du qua-
wme doigr, A la partie externe de la face dorsale de la premiére phalange
lly, szzrrieme doigt et a la partie interne de la face dorsale de la premiére
fiemee du médius.

o e solé du nerf cubital n'est pas fréquent. Il permet par contre de com-
lit== = bloc du plexus brachial par voie sus-claviculaire.

Tendon du petit palmaire

MNerf médian

Tendon du grand palmaire

Il mrre-indications

Wl =x2ste pas de contre-indication spécifique a cette technique.

iilim=—=| nécessatre

W ue-hise une aiguille de 25 mm de longueur et 6/10° de mm de diameétre.
Il peanticé a injecter est de 3 ml de solution anesthésique (lidocaine &
Il =0t ou bupivacaine a 0,25 p. cent) sans vasoconstricteur.

infiferation du nerf cubital au coude
- mement est allongé en décubitus dorsal. L'avant-bras est fléchi sur le bras
wli=w=. la main sur le front. Le nerf est palpé dans la gouttiére épitrochléo-
ienrie. Il roule facilement sous la peau. Il est fixé par I'index gauche.
“menille est enfoncée perpendiculairement 3 la peau, juste au-dessus du
On recherche la paresthésie qui doit étre obtenue avant le contact os-
s On injecte alors 3 ml de la solution anesthésique.

Fig. 9 Bloc du nerf médian
au poignet
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Qlécrdne

Nerf cubital

Fig. 10 Bloc du nerf cubital au coude

L'infiltration du nerf cubital au poignet

Le patient est allongé en décubirus dorsal, le membre supérieur en abduc-
tion a 90°, Pavant-bras posé en supination sur une table latérale. On repere
sur la face antéricure du poignet et de dedans en dehors la styloide cubitale,
le tendon du cubital antérieur, I'artére cubitale et le tendon du petit pal-
maire.

Le point d’injection se situe dans la gouttiere formée par les tendons du pe-
tit palmaire et du cubital antérieur, en dedans de l'artere. La main du pa-
tient est maintenue par I"opérateur en flexion forcée contre résistance ce qui
permet la saillic des repéres tendineux.

Laiguille est enfoncée perpendiculairement a la peau, en dedans de l'artere,
contre le tendon du cubital antérieur, a la recherche d’une paresthésie, 3 ml
de solution sont alors injectés.
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Tendon du petit palmaire
Nerf cubital

Taween du-cubital antérieur

Fig. || Bloc du nerf cubital au poignet

I_= bloc du nerf radial
Wzppel anatomique
L= nerf radial est un nerf sensitivomoteur qui fait suite au tronc secondaire pos-

me==ur du plexus brachial, Ses fibres sont issues de C6, C7, C8 et D1. L'anes-

“hesie du nerf radial peur se faire au niveau du coude ainsi qu'au poignet.
Sedications

| znesthésie obtenue intéresse la partie dorsale de la main, du pouce, de la
premiére phalange, de I'index et de la moitié externe de la premiére pha-
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lange du médius. Ce bloc permet done Pintervention sur les téguments de
la face postérieure de avant-bras et de la main.

Réalisé au niveau du poignet, le bloc est exclusivement sensitif. Au niveas
du coude, il est sensitif et moteur (paralysic de la supination de 'avant-bras
et de I'extension de la main, paralysie de 'extension des premiéres phalanges
sur les métacarpiens).

Contre-indications

Il n’existe pas de contre-indication spécifique a certe technique.

Matériel

On utilise une aiguille de 25 mm de longueur et 6/10° de mm de diametre.
La guantité injectée est de 5 2 10 ml de solution anesthésique (lidocaine &

| p. cent ou bupivacaine a 0,25 p. cent sans vasoconstricteur).

Technique
Le patient est en décubitus dorsal, le membre supérieur posé sur une table
latérale, bras en abduction et avant-bras en supination compléte.

Le bloc du nerf radial au coude
On repere I'épitrochlée, le muscle long supinateur, le tendon du biceps &
Partére humérale, sur la face antérieure du coude. Le point d’injection se s
tue au bord externe du tendon du biceps, & 1 ¢cm en dehors, juste au pli 2
coude. L'aiguille est enfoncée perpendiculairement 2 la peau jusqu'a I'obs
tention d'une paresthésie. Cependant, il est fréquent d’obtenir le contact o=
seux sans déclencher de paresthésie malgré une recherche en éventail du n
radial. On injecte § ml de solution anesthésique.

Le bloc du nerf radial au poignet
On repére I'apophyse styloide du radius et le pli de flexion dorsale de
main sur I'avant-bras. On réalise une anesthésie par infiltration locale
la demi-circonférence externe du poignet, mence a partir de la pointe de
styloide, anesthésiant ainsi tous les rameaux terminaux de la branche an
vieure sensitive du nerf radial. On injecte 5 410 m! de solution anesthési
sans vasoconstricteur.
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Biceps ) Veine basilique

Merf rodial Nerf médian

Artére humérale

Fig. |12 Bloc du nerf radial au coude
(vue antérieure du coude)

Branche antérieure
du nerf radial

Collerette anesthésique

Fig. |13 Bloc du nerf radial au poignet
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‘anesthésie locorégionale endoveineuse

Som principe repose sur l'injection &'un anesthésique local dans une veine
d'un membre rendu exsangue,

f 12 Xylocaine® a 0.3 p. cent, non adrénalinge

s bande ¢lastique de type Biflex® ou a défaut une bande d’Esmarch
le garrots pneumatiques

o chronomeétre.

Indications )
e i ] : . cautions utiles
Certe rechnique est utilisable pour toute intervention sur le membre supé- e
rieur en dessous du coude et @ son niveau, et sur le membre inférieur en des-
sous du genou et 3 son niveau. L'acte chirurgical doit étre inférieur a 90 mi-
nutes pour le membre supérieur, et 2 120 minutes pour le membre inférieur.
Certaines contre-indications 2 I'anesthésie générale font de cette technique
ane alternative intéressante (estomac plein, insuffisance respiratoire, obesite
importante, risque cardio-circulatoire grave, diabéte non ou mal équilibré).
La méthode a aussi le mérite de la simplicité, qui la rend utilisable sur le
terrain dans certaines conditions héroiques. Cela ne doit pas faire oublier
qu'il s’agit d'une technique anesthésique @ part entiére. Son utilisation dans
des conditions précaires par un médecin non spécialisé représente un risque
calculé, tel qu'il faut parfois en prendre dans des circonstances exception-
nelles.

ient est confortablement installé en décubitus dorsal. Le geste lui est

&

S merfusion est mise en place dans une veine du bras opposé au coHtE anes-
= La pression artérielle est surveillée et un monitorage cardiaque est

bt =11 TOULE.

L ~remédication est généralement recommandée : les benzodiazépines sont

Jumisees de préférence. Cette prémédication, outre ses effers tranquillisant

. wmmiconvulsivant déja mentionnés, diminue incontesta blement Iinconfort

1 12 pose d’un garrot pneumatique.

Mechnique

Wiw cathéter souple 3 mandrin métallique est mis en place dans la veine
rriée, le plus distalement possible. L'obturateur st placé dans le ca-
- 1l est en effet nécessaire de mettre en place le cathéter avant Pex-
cuination du membre qui empéche le repérage des veines et il faut que
'siord veineux résiste aux manipulations qui vont suivre afin d’éviter une
+ion extra-vasculaire. Un garrot pneumatique, qui sera gonflé par la
. est placé au niveau de la racine du membre, sur des masses muscu-
< importantes, en évitant le coude et le genou.

| ~sanguination est réalisée par 'enroulement progressif d'une bande élas-
wise 4 partir de la main ou du pied jusqu’au garrot pneumatigue. Une
fmnde type Biflex® est nettement préférable a la bande en caoutchouc d'Es-
march qui peut engendrer des Iésions nerveuses en cas d'écrasement par glis-
went. Fn cas de lésions douloureuses (fractures), la simple surélévation du
membre pendant quelques minutes est suffisante pour assurer sa vidange.
Matériel nécessaire U evite également i‘uti*isat‘inn de la bande élastiq'uc‘lurs de lésions infec-
—= o< de la main ou du pied  cause du risque de disscmination des germes
par ['écrasement.

1 o : = zarrot est gonflé et la bande élastique enlevée. L aspect cadavérique du
_ un cathéter souple 2 mandrin métallique de 16 G ou 18G; \bre avec disparition totale du relief veineux signe la réussite de la ma-
— un obturateur adapté au cathéter choisi; weuvre. L'heure est notée ainsi que la fourchette horaire durant laquelle le
— deux seringues stériles de 20 cc; werrot devra impérativement étre enleve.

Contre-indications

@ Générales:

— il sagit des contre-indications habituelles 3 emploi des anesthésiques
locaux.

# [ocales:

_ artériosclérose au niveau du membre atteint;

— grosse plaie délabrée entrainant une fuite du produit anesthesique ;

_ lésions infectées {qui créent une acidose locale inhibant P'activité anesthé-
sique du produit) ;

Enfin, la pose d'un garrot est peu recommandée chez les sujets atteints

d’anémie hémolytique, et particulierement en cas de drépanocytose.

— un antiseptique cutané;
— des compresses stériles;
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Fig. 14 Anesthésie endo-veineuse
du membre supérieur

E mise en place de la voie veineuse

2 4. mise en place du garrot proximal
et exsanguination du membre

5. gonflage du garrot

6. injection de la substance
anesthésique

1. mise en place et gonflage du second
garrot

8. dégonflage du second garrot
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L il mesthesique est injecté par le cathéter. L'injection ne se fair ja-
smin s wmerpeession pour éviter de franchir le barrage du garrot.

L e smectée est de 2.2 3mg par kilo de Xylocaine® a 0,5 p. cent.
B memiges. <hez un adulte, on injecte 40 2 50 ml pour un membre supé-
e 9 = 0 ml pour un membre inférieur.

[ imsnmllamon de 'analgésie est rapide : la sensibilité douloureuse et cutanée
s shode dans les 10 4 15 minutes suivant l'injection ; la sensibilité tactile
a1 ks mewrvements volontaires sont abolis au bout de 20 a 25 minutes.

[k dewxieme garrot pneumatique est mis en place et gonflé en zone anes-
shesice. Sa tolérance pendant Pintervention sera excellente car il ne peut éwre
domloureux.

Le premier garrot est alors retiré. L'anesthésie dure tant que le second gar-
rot est en place. La durée minimale de gonflement doit étre de 20 a 30 mi-
nutes, méme si "intervention est plus courte, ce qui permet le catabolisme
au moins partiel du produit pour prévenir les manifestations systémiques
toxiques a la leyée du garrot.

La durée maximale, au-dela de laquelle surviennent des lésions ischémiques
est de 90 minutes pour le membre supérieur et de 120 minutes pour le
membre inférieur.

Surveillance, incidents et accidents

Au moment de l'injection, on doit vérifier soigneusement I'absence de pas-
sage extra-vasculaire. Les manipulations inévitables lors de la pose de la
bande élastique imposent P'utilisation d'un cathéter souple au lieu d'une ai-
guille.

Aprés le gonflage du garrot, une pince de Kocher appuyée sur le tuyau d’ar-
rivée constitue une sécurité supplémentaire en cas de lichage accidentel de
celui-ci,

Le déplacement dune fracture est possible lors de la vidange du membre
par la bande élastique ; en outre, cette manceuvre est douloureuse. Dans ce
cas, 'exsanguination se fait simplement par gravité, en surélevant le membre
pendant quelques minutes.

Le passage dans la circulation générale peut se faire par lichage du garrot
ou par injection en hyperpression. Les accidents peuvent étre neurologiques
ou cardio-vasculaires. Leur symptomatologie et leur traitement en urgence
sont décrits au chapitre des généralités sur les anesthésies locales.
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=5 ANESTHES

*anesthésie par infiltration locale d’un doig

L anesthésie d'un doigt ou d’un orteil se fait par le blocage des nerfs colla-
szraux au nivean de Particulation métacarpo- ou métatarso-phalangienne.

Matériel nécessaire

- antiseptique cutane ;

— des compresses stériles ;

— des gants stériles;

~ une seringue de 5 ou 10ml;

~ une aiguille fine de 25 mm de longueur et 6/10° de mm de diamétre;

- de la Xylocaine® a 1 p. cent sans adrénaline (sinon il y aurait un grand
risque de nécrose distale dans ce territoire rerminal) ;

- un lien élastique stérile (petit drain rond en caoutchouc);

- une pince de Kocher ;

- un champ perforé;

- un champ de table, sur une petite table permettant d’installer le matériel.

Précautions utiles
L¢ sujet est rassuré et installé en position allongée. 1l ne faut pas accepter
a position assise qui rransforme le malaise vagal le plus anodin en spectacle
dramatique et incontrolable. L'interrogatoire élimine une contre-indication
2 'anesthésie locale.

Technique

# L2 main ou le pied sont soigneusement nettoyés. L'opérateur s'est lavé
les mains et les avant-bras et s’est ganté. Un badigeonnage large du doigt
ou de l'orteil est réalisé avec I"antiseptique cutané,

# Le champ perforé est mis en place, le doigt ou l'orteil a anesthésier pas-
sant par 'orifice, ce qui permet d'isoler le champ opératoire,

# Un drain élastique peut étre installé a la racine du doigt ou de orteil et
maintenu par la pince de Kocher. Son role sur I'anesthésie est limité, mais
il peut avoir un effet hémostatique intéressant. Cependant, il est décon-
seillé par certains de crainte d’une ischémie.

# L'injection de I'anesthésique se fait par ponction de la face dorsale du
doigt (la moins sensible), au niveau de la diaphyse de la premiere pha-
lange, en rasant I'os successivement de chaque c6té. Les injections doi-
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Phalange

Faisceau tendineux
Paquet vasculo-nerveux

Fig. |5 Anesthésie des nerfs
collatéraux des doigts

vent étre strictement hypodermiques. 1l ne faut jamais faire d’injection
dermique au doigt en raison du risque de nécrose cutanée. 1 ml de Xy-
locaine® de chaque coté est suffisant et ne risque pas de comprimer l'ar-
tere collatérale. Une attente de 52 10 minutes avant I'incision est néces-
saire. On teste la sensibilité a la pigire avant de commencer le geste
Operatoire.

@ A la fin de lintervention, le garrot est retiré et la région anesthésiée est
massée en refoulant I'anesthésique vers la racine du doigt.

Surveillance, incidents et accidents

11 faut éviter d’injecter une quantité trop importante de liquide qui peut en-
trainer de violentes douleurs dues i la tension locale et des troubles circu-
latoires d’origine mécanique. On s'assure a la fin de I'intervention qu’une
goutte de sang rouge perle au niveau de la plaie, ceci témoignant du bon
rétablissement de la circulation.
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L’ANESTHESIE LOCO-REGIONALE
DU MEMBRE INFERIEUR

Lumme pour le membre supérieur, différentes techniques d’anesthésie loco-
wmenale peuvent étre réalisées pour effectuer des interventions au niveaun
=membre inférieur:

anesthésie par infiltration tronculaire ;

~ ["anesthésic endoveineuse ;

~ l== anesthésies rachidiennes (anesthésic péridurale, rachi-anesthésie).

L=+ ndications respectives de ces techniques prennent en considération la
wirzre de la lésion a traiter, I'état général du patient et la nécessire d'une
lmEErsie pusmpe[atm[e.

'F

‘anesthésie par infiltration tronculaire

Il amesthésic loco-régionale par infiltration tronculaire du membre inférieur
jmeue étre effectuée a plusieurs niveaux :

~ soit A la cheville;

~ S0fT AU genou;

~ woure i la racine de la cuisse.

L'anesthésie loco-régionale du pied par infiltration

ironculaire a la cheville

est délaissée par beaucoup du fait de la complexité de la distribution
merveuse centrale du pied qui nécessite une bonne connaissance de 'anato-
m=_ De plus la quantité importante d’anesthésique qui est requise expose 4
lirs accidents toxiques. Cependant, elle garde des indications intéressantes
o 'z technique en est relativement simple.

fappel anatomique
| innervation sensitive du pied dépend de nombreux rameaux nerveux:

Le nerf saphéne interne

st une branche sensitive du nerf crural. Il contréle la sensibilité de la par-
e antéro-interne du cou de pied ainsi que le ters postérieur du bord in-
=me du pied. Sa branche jambicre, qui nous intéresse, est située en tissu
smus-cutané, a la face interne de la malléole interne, en arriére de la veine
saphéne interne,
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Le nerf musculo-cutané

11 provient du nerf sciatique poplité externe. [l contrdle la sensibilité des té-
zuments de la face antéro-externe de la malléole externe et de la partie in-
reene de la face dorsale du pied, en dedans d'une ligne passant par le mi-
liew du quatriéme orteil, sauf les phalanges unguéales.

Le nerf saphéne externe

Cest une branche sensitive du nerf sciatique poplité mterne. 11 controle la
<ensibilité du bord externe du pied, de la partie externe de sa face dorsale,
en dehors d’une ligne passant par le milien du quatrieme orteil, sauf les pha-
langes ungueales.

Le nerf tibial antérieur

Cest un nerf mixte, branche terminale du nerf sciatique poplité externe. Il
controle la sensibilité des téguments de I'extrémité antérieure du premier es-
pace inter-osseux dorsal et de la région adjacente du gros orteil et du
deuxieme orteil, sauf les phalanges unguéales.

Le nerf tibial postérieur

Cest la branche terminale du nerf sciatique poplité externe ; c’est un nerf

mixte. 11 controle la sensibilité des téguments de la région postéro-interne

du talon (nerf calcanéen interne), de la plante du pied sauf le bord externe

et de la face dorsale de la phalange unguéale des orteils (nerfs plantaires).

Pour I'anesthésie tronculaire du pied au niveau de la cheville, deux éléments

anatomiques ¢lémentaires sont repérés:

_ e tendon d’Achille, bordé en dedans par le nerf tibial postérieur et en de-
hors par le nerf saphéne externe;

~ Partére pédieuse qui, au niveau du cou de pied, est longée sur son bord
interne par le nerf tibial antérieur.

Indications

Ces techniques sont indiquées pour toute chirurgie qui se situe en dessous
du cou de pied et dont la durée est inférieure a une heure en urilisant la li-
docaine ; ongle incarné, verrues plantaires, amputation d’orteil ou amputa-
tion métatarsienne, hallux valgus, plaie du pied, infiltration douloureuse
(dans la maladie de Morton), etc.

Elles sont intéressantes chez le malade a I'estomac plein, pour I"anesthesie
ambulatoire et chez les malades a haut risque.
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N cutané
atéral L N. fessier
supérieur
L N, fessier
N crural ——3— moyen
N ilio- — N fessier
hypogastrigue inférieur
! N. fémoro-
cutané
el Rameaux \
- cutands — 3=

antérieurs

N. fémoro-

cutangé

postérieur

E— N. obturateur ——

M. cutané
péronier
N, saphéne
~— N, sural
N musculo-
“utané
N. saph
externe
N. tibial
antérisur N. plantaire

externe

N. plantaire interne

Fig. 16 Territoires d’innervation cutanée sensitive du membre inférieur
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anse-indications

Ty s contre-indications communes 2 toutes les anesthésies locales, il
e et - les troubles trophiques cutanés au point d'injection et les sujets
qes obéses ou porteurs d’cedemes malléolaires importants (responsables
Jeckecs notamment dans le bloc du nerf tibial postérieur).

Le choix de anesthésique local

il ess fonction de la durée du geste opératoire et de la nécessité de I"analgé-
s post-opératoire. On utilise de préférence une solution a faible concen-
rration sous un volume important, plutdt que des solutions concentrées a
taible volume,

En pratique, on utilise la lidocaine (Xylocaine®) & 1 ou 2. p. cent ou la bu-
pivacaine (Marcaine®) a 0,25 ou 0,5 p. cent. Les vasoconstricteurs sont évi-
tés en raison de la vascularisation particuliérement fragile du pied.

Précautions utiles

Si le malade est correctement informé, la prémédication n’est pas indispen-
sable; elle est a éviter si I'acte est effectué 3 titre ambulatoire.

Dans tous les cas, le malade n'est autorisé a reprendre appui sur son pied
que deux heures trente au moins apres le début de I'anesthésie, pour éviter
le risque d’une entorse de la cheville.

Le bloc du nerf saphéne interne

Indications

En pratique, ce bloc seul est peu urilisé car le territoire qu'il controle releve
rarement d’une indication opératoire. Il sert souvent a compléter Iinfiltra-
tion d'autres nerfs.

Matériel nécessaire
On utilise une aiguille de 40 mm de longueur et 7/10° de mm de diamétre.
On injecte environ 5 ml de solution anesthésique.

Technique

Le point d’injection se situe au bord postérieur du tibia, quatre travers de
doigt au-dessus de la pointe de la malléole interne. On injecte par voie sous-
cutanée 5 ml de la solution anesthésique, "aiguille progressant horizontale-
ment vers la veine saphéne interne qui se trouve en avant du nerf.
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_= bloc du nerf musculo-cutané
ledications
= sont les petits gestes opératoires situés dans le territoire sensitif de ce

meexi.

Watériel nécessaire

Jn utilise une aiguille de 40 mm de longueur et 7/10¢ de mm de diamétre.
= injecte 5 mi de solution anesthésique.

Technique
L= point d’injection se situe quatre travers de doigt au-dessus de la pointe
i= la malléole externe. On injecte par voie sous-cutanée 5ml de solution

g:x:sthésique tout en dirigeant I'aiguille horizontalement vers le tendon de
I'zxtenseur propre du gros orteil.

Nerf musculo-cutané

Maliéole externe

Tenden de l'extenseur
propre du gros orteil

Fig. 17 Bloc du nerf
musculo-cutané
(vue antérieure
du cou de pied)
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Le Sioc du nerf saphéne externe
b sons
Fllkss découlent du territoire d'innervartion sensitive de ce nerf.

Materiel nécessaire

Ow wnilise une aiguille de 40 mm de longueur et 7/10° de mm de diamérre.
O mjecte S ml de solution anesthésique.

Technique

Le point d'injection se situe quatre travers de doigt au-dessus de la pointe
de la malléole externe. On injecte la solution anesthésique par voie sous-cu-
tanée tandis que Paiguille progresse horizontalement vers le tendon
d’Achille. Cette infiltration bloque également le nerf accessoire du saphéne
externe du fait de la fusion de ces deux nerfs au niveau de la cheville.

Nerf saphéne externe

Nerf tiblal postérieur Veine saphéne externe

Artére tiblale postériedre

Fig. 18 Bloc du nerf saphéne externe
{vue postérieure de la cheville)
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.= bloc du nerf tibial antérieur
Wistériel necessaire

Um atilise une aiguille de 25 mm de longueur et 6/10° de mm de diametre.
s njecte 7 & 10 ml de solution anesthésique.

Technique

L= point d’injection se situe au niveau du cou de pied, entre le tendon de
["=crenseur propre du gros orteil et celui du jambier antérieur, sur 'hori-
wezale passant par la pointe de la malléole interne. L'aiguille est introduite
merpendiculairement a la peaw jusqu'an contact osseux astragalien. Elle est
wiers retirée de 3 mm ; on injecte 5 ml de solution anesthésique puis, tout en
It retirant, on injecte encore 2 ml. Parfois, si I'aiguille est dirigée trés lége-
«nt en dehors sous le tendon de 'extenseur propre du gros orteil, des
purssthésies peuvent se produire. Dans ce cas, il faut la retirer de 2 mm puis
mecter 5 ml d’anesthésique local.

bedications
= bloc est trés utilisé car il contréle non seulement la sensibilité de la plante
U= pieds (maladie de Morton) mais aussi celle de toutes les phalanges un-
pueales.
WiLstériel nécessaire
m utilise une aiguille de 25 mm de longueur et 6/10° de mm de diamétre.
m njecte 5 @ 10ml de solution anesthésique.

Technique

Le patient est allongé, soit en décubitus ventral, le cou de pied reposant sur
ume aléze roulée, soit én décubitus latéral. Le point d’injection se situe entre
¢ r=ndon fléchisseur commun des orteils et le tendon fléchisseur propre du
s orteil, en dehors de I'artére tibiale postérieure, sur une horizontale pas-
st 2 deux travers de doigt au-dessus de la pointe de la malléole externe.
I z:zuille est introduite perpendiculairement a la face postérieure de I'ex-
memité inférieure du tibia, longeant le bord interne du tendon d’Achille jus-
pe au contact de Pos. Si des paresthésies sont obtenues, elle est retirée de
U'mm avant d'injecter 5 ml de solution anesthésique. Si les paresthésies sont
isentes, il faut les rechercher en changeant I"aiguille de direction, en éven-
=il dang un plan horizontal passant par le point d’injection initial.
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Fig. |19 Bloc du nerf tibial antérieur
(vue antérieure du cou de pied)

Nerf tibial

Tendon du jombier
antérieur

Artére tibiale
postérieurs

Nerf tibial postérieur

Fig. 20 Bloc du nerf tibial postérieur
(vue latérale interne de la cheville:
canal calcanéen)
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= geste est parfois difficile 2 réaliser chez les sujets obéses, alors que chez
i< sujets maigres, on peut souvent sentir le nerf rouler comme une corde
wcs le doigt, manceuvre qui déclenche éventuellement quelques paresthé-

I "anesthésie loco-régionale du pied
et de la jambe par infiltration tronculaire du genou

L= nerf sciatique se divise en nerf tibial postéricur et en nerf sciatique po-
=ote externe au-dessus du creux poplité. Le nerf sciatique poplité externe
domne naissance au nerf musculo-cutané et au nerf tibial antérieur an-des-
wus de la téte du péroné.

= bloc du nerf sciatique au genou
Imdications

= sont toutes les interventions sur le tiers moyen et le tiers inférieur de la
ambe ainsi que sur le pied.

Materiel necessaire

o utilise une aiguille de 50 3 80 mm de longueur selon Iadiposite du pa-
ment of de 7 a 9/10° de mm de diamétre. On injecte 5 a 10 ml de solution
westhésique.

Technigue
_= patient est allongé en décubitus ventral, jambe en extension. L'angle
mormé par les bords du semi-membraneux et du biceps est repéré jusqu’au
mveau du pli du creux poplité. La bissectrice de I'angle est abaissée. Un
7ot est repéré sur cette ligne 3 7 ¢m environ au-dessus du pli poplité. L'ai-
zzille est enfoncée perpendiculairement a la peau, traverse "aponévrose pro-
inade et @ 10 ou 15 mm aprés le passage de I'aponévrose, on recherche et
= doit obtenir la paresthésie due a I'excitation du nerf sciatique. Si la pa-
n=sthésie est nette, 5 ml de solution sont injectés ; sinon une quantité de 10 ml
ot Gtre injectée en éventail.
I peur arriver que le nerf sciatique soit déja divisé a ce niveau en nerf tibial
mstérieur et en nerf sciatique poplité externe. Dans ce cas, on obtient une
mesthésie du nerf tibial postérieur nécessitant de réaliser, en complément,
22 bloc du nerf sciatique poplité externe.
[ est nécessaire de compléter cette anesthésie par une anesthésie cutanée.
Linnervation sensitive de la peau est assurée par le nerf saphene interne et
2 branche cutanée du nerf crural. Pour cela, il faut pratiquer une collerette
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en dessous du genou. Cette collerette est réalisée a raison de deux des
cercles a des niveaux différents pour ne pas géner la circulation. On ugh
une solution anesthésique 3 faible concentration (lidocaine a 1 p. cent
bupivacaine a 0,25 p. cent).

=zuvais état circulatoire, notamment veineux (varices), rend périllenx
isation de la collerctte anesthésique, avec un risque de lésion d’un pa-
ATIQUEUX,

icmion au point de ponction est une contre-indication 3 toutes les anes-

Contre-indications bt loco-régionales.

L'inconvénient principal de cette technique est la nécessité de mettre le
tient en décubitus ventral. L'impossibilité de mobiliser celui-ci est donc =
contre-indication.

e du nerf sciatique poplité externe

e sciatique poplité externe se divise en nerf tibial antéricur et en nerf
o-cutané,

me nous Pavons vu précédemment, cette technique peut étre intéres-
w e cas de division haute du nerf sciatique. Elle peut étre également
wrzrmarive au bloe du nerf nibial antérieur ou au bloc du nerf musculo-
«n cas de contre-indication locale, au niveau de la cheville, 4 ces deux

Nerf sciatique

wel necessaire
se une aiguille de 25 mm de longueur et 6/10° de mm de diametre.
2 5 ml de solution anesthésique.

Nerf sciatiges wment est allongé en décubitus dorsal, jambe en extension. La palpa-
poplité extems . , . i o 5 P

W permet de repérer la dépression située sous la téte du péroné, Le ten-
(it peroné latéral qui s'insére a ce niveau est ponctionné de part et
asquiau contact osseux a la recherche d’une paresthésie. Les 5 ml

mesrresique local sont alors injectés.

Artére poplitée

lilise du nerf sciatique 3 la fesse

e par les racines issues de L4 4 53, le nerf sciatique quitte le bassin 2
uri (= grande échancrure sciatique et chemine entre la tubérosité ischia-
= ke grand trochanter, a la face postérieure de la cuisse. 1l se divise
wuwement au tiers inférieur de la cuisse en nerf tibial postérieur et en
lwoanique poplité externe.

Colferette
anesthésique

ttagée

Fig. 21 Bloc du nerf sciatique au genou
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i ==pere le bord supérieur du grand trochanter et I'épine iliaque postéro-
mmeneure. Ces deux points sont rejoints par une droite au milieu de la-
=l on abaisse une perpendiculaire. Le point d'injection se trouve a 2cm
Indications " llis “oeigine de cette perpendiculaire.

Elé_sr)r;;e;entiellemellt les douleurs sciatiques ‘trqngulaires.' Les ttlrn:ozl . == réaligttion i _hout_on intra—fiermique au po‘i‘nt‘d’inieqion, I"atguille
J'innervation cutanée que cela concerne sont détaillés aux figures 1 et 2 & w mroduite perpendiculairement .]a peau jusqu’a | (')btff[‘!l’l@l‘l d une pa-
début de chapitre, isie qui survient le plus souvent a une ‘pruhmd.rqr de 5a8cm. Cef. pa-
ahesies ne témoignent de la bonne position de Iaiguille que lorsqu’elles
whent vers le pied (trajet sciatique typique).

que la pointe de I'aiguille rencontre la resistance osseuse du bassin, on
-rche de nouveau une paresthésie par progression plus en dedans ou
s =n dehors, Lorsquion ne déclenche pas de paresthésie, alors que la po-
wa de Paiguille parait correcte sur le plan anatomique, on peut tenter une
wmon i Paveugle, Le succes du bloc nest cependant pas assuré. La dose
¢ reste alors de 10 a 20 ml d’anesthésique.

hostérieur

Matériel nécessaire ‘ .
On utilise une aiguille de 75 mm de longueur et 7/10¢ de mm de diam
On injecte 10 2 20ml de solution anesthésique.

Technique . _ i
Le patient est en décubitus latéral du coté sain. La cuisse du cmcda 3 -t
thésier est en flexion antérieure pour former avec le tronc un angjsz’ e_ .
de facon a ce que l'axe du fémur passe par I'épine iliaque postéro

rieure.

| <ot surtout les interventions urgentes portant sur la partie inférieure de
awsse, notamment en chirurgie traumatologique. En général, certe mé-
s doit étre combinée & une anesthésie du nerf crural.

Grand trochanter
riel nécessaire

e snilise une aiguille de 120 mm de longueur et 8/10° de mm de diamétre.
101 30 ml de solution anesthésique sont injectés.

Nerf scioti WlecEnique

W matient est en décubitus dorsal. On repére Pépine iliaque antéro-supé-
«om= et 'épine du pubis. A la jonction du tiers interne et du tiers moyen
lume ligne unissant ces deux points, on abaisse une perpendiculaire qui
pire une paralléle passant par le grand trochanter (qui est facilement pal-
wie . Le point d’injection se trouve a l'intersection de ces deux droites. Un
waron intra-dermique est réalisé au point d'injection sauf si un bloc crural
o ~calisé au préalable. L'aiguille est introduite perpendiculairement a la
me jusqu’au contact osseux puis clle est retirée d'environ 5 cm avanc d'étre
rroduite vers le dedans en rasant le fémur. L'injection doit se faire sans
wszance, sinon il faut corriger la position de Paiguille.

Epine ilioque
postéro-supériere

. 11 Rloe du nerf sciatique par voie postérieure a la fesse
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Epine Hiaque
antéro-supérietire

Epine
du pubis

Paint de ponction
Nerf scigtique

Fig. 23 Bloc du nerf sciatique par voie antérieure

Le bloc du nerf crural

Le nerf crural ou nerf fémoral antérieur est formé par les racines nerveuses
1.2 et L3 du plexus lombaire. Il traverse le psoas et rejoint I'artére et la veine
fémorales en formant un paquet vasculo-nerveux dans une gaine commune

qui émerge sous I'arcade crurale,

Indications

La voie antérieure est intéressante en urgence en cas de fracture du fémur.

wee postéricure est réalisable en chirurgie réglée du fémur chez le
llierd. lorsque I'anesthésie générale est contre-indiquée et qu'une anes-
«ie rachidienne est impossible (hypotension, escarres).

wre-indications

I~ 2 pas de contre-indication spécifique a ces technigues. 1l faut simple-
g cespecter les contre-indications communes a toutes les anesthésies
pes-—2zionales.

umlise une aiguille de 50 2 80 mm de longueur et de 7 a 9/10° de mm
samétre. On injecte 15 3 20 ml de solution anesthésique.

I it

Epine fliaque
antéro-supérieure

..........

Epfne

pubienne.

Praciquée sur les lieux de Paccident, elle permet une mobilisation confor-

table du patient, prévenant les effets déléteres de la douleur (qui peut ag-
- praUARLUS L P (P M=o

Fig. 24 Bloc du nerf crural

manled de marnebiass sdaleasdla
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Technigue
Deux techniques sont utilisables : une voie antérieure et une voie postérie
ou lombaire.

La voic antérieure

Le patient est allongé en décubitus dorsal, la jambe légerement fléchie po
obtenir un meilleur relichement musculaire. Le nerf crural est repéré en des
sous de Parcade crurale. 11 est externe par rapport & Iartere fémorale (lo-
calisée par ses battements),

Le point de ponction est situé environ 1 cm en dessous du milieu de la li
reliant I'épine iliaque antéro-supérieure et I'épine pubienne. La ponction
faite tangentiellement vers le haut du corps avec une inclinaison de 45° qut

Fig. 25 Bloc du nerf crural
réalisation du « trois en un »
{(zone colorée en rose)

Nerf fémaoro-
cutané

Werf erural
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qe=met dintroduire Paiguille dans la gaine aponévrotique contenant le pa-

ez vasculo-nerveux.

La paresthésie doit obligatoirement étre obtenue au contact de Paiguille
deert elle prouve la localisation correcte,

weant Iinjection, un doigt posé en aval de celle-ci et comprimant le paquet

wesculo-nerveux empéche la diffusion de I"anesthésique vers le bas.

Yirsi, outre lanesthésie du crural, seront réalisées celles du nerf obturateur
« du nerf fémoro-cutané. La mise du patient en position légérement déclive,
u =lle est possible, favorise la remontée du produit et la réalisation d'une
wmesthésie dite « du trois en un ». Clest seulement aprés un test d’aspira-
son qulon injecte la solution anesthésique.

L voie postérieure

I <'agit d’un bloc du plexus lombatre.

Le patient est allongé en décubitus latéral, ou mieux il est placé en position
s<sise, comme pour une ponction lombaire. La ponction est faite an niveau
s |a quatrieme vertébre lombaire 2 5 cm environ sur le coté de 'apaphyse
oineuse. [aiguille est introduite perpendiculairement a la peau jusqu'au
smtact osseux de 'apophyse transverse. Elle est alors dirigée vers le haut
sour passer a travers le carré des lombes. Une seringue, de préférence une
«ringue en verre dont le piston coulisse parfaitement, est montée sur I'ai-
zuille, remplie d’air,

Une perte de résistance qui se produit a 2 ou 3cm au-dela de I"apophyse
rransverse temoigne de la présence de Paiguille dans le fascia qui sépare le
carré des lombes et le psoas, fascia od se trouvent les racines nerveuses du
nlexus lombaire issues de L1, L2, L3 et L4. Aprés aspiration minuticuse et
parfaite immobilisation de I'aiguille, 30 cc d’air sont injectés pour réaliser
an espace dans lequel seront injectés 30 ml de bupivacaine a 0,5 p. cent.

Incidents et accidents

La ponction d’un vaisseau (artére ou veine fémorale) est sans conséquence
<i aucune injection intra-vasculaire n'est pratiquée. Elle est dépistée par des
tests d'aspiration soigneux avant route injection.

La pigiire du nerf croral lui-méme ou d'une racine nerveuse du plexus lom-
haire produit une douleur vive mais sans gravité, nécessitant un changement
de direction de aiguille.

L'anesthésie endoveineuse
Le principe est le méme que pour le membre supérieur (veir plus haut).
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[ 'anesthésie loco-régionale du membre inférieur est cependant contre-indi-
quée chez les patients artéritiques.

Certains auteurs réalisent une exsanguination jusqu'a mi-cuisse, permettant
la pose du garrot au-dessus du genou. Il faut que le diametre de la cuisse
1€ SOit pas trop important.

Le plus souvent, le garrot est posé en dessous du genou, sur un pansement
bien rembourré, afin de protéger le nerf sciatique poplité externe.

LE BLOC INTERCOSTAL

_ wmesthésie de conduction intercostale est de plus en plus utilisée car sa
ique est simple et ses indications sont assez larges.

- merf intercostal est situé dans la goutriére sous-costale ol il chemine avec
lmere et la veine intercostales. Il est indispensable de connaitre le territoire
¢ dstribution anatomique des différentes racines. En effet, obliquité d’ar-
en avant des nerfs intercostaux fait que le niveau d’injection peut étre
différent du niveau d’action. Rappelons a titre indicatif que le territoire
lllis zeatrieme nerf intercostal (D 4) se projette sur le mamelon, D 7 a I'épi-
s=rre et D 10 & 'ombilic,

Les anesthésies rachidiennes
anesthésie péridurale et rachi-anesthésie

Leur réalisation est réservée a des prariciens spécialisés et nous nous conten-
terons donc d’exposer plus loin leur principe en fin de chapitre. Elles ¢'in-
tégrent toutefois parfaitement dans le cadre des anesthésies loco-régionales
et peuvent étre utilisées pour des interventions portant sur les membres in-
féricurs.

e RN (O

——

Fig. 26 Distribution métameérique des nerfs intercostaux
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Indications

Dans les fractures isolées des cotes et du sternum, Pindication peut venir de
la seule douleur mais surtout de la nécessité de permettre la toux et une
bonne amplitude respiratoire (lorsque ['encombrement menace le blessei
L'injection est répétée routes les huir heures. Elle est pratiquée en amont du
foyer de fracrure.
L’analgésie de confort des douleurs intercostales d’origine néoplasique o8
zostérienne n'est pas A négliger ; en cas de succes, plutor que de répéter me-
caniquement les injections, on peut proposer une alcoolisation du nerf o=
sa section chirurgicale.
Le bloc intercostal peut aussi étre utilise comme test diagnostique pour difs
férencier une douleur pariétale d’une douleur viscérale. La premiere, bies
siir, céde 4 un bloc intercostal.

Les indications chirurgicales ou postopératoires (analgésiques) de cette techs
nique sont beaucoup plus rares.

Contre-indications

Ce sont les contre-indications habituelles des anesthésies locales, mais il faue
particulierement se méfier des infections cutanées de la zone de ponction.

atériel nécessaire

un antiseptique cutané ;

— des compresses stériles ;

des gants stériles ;

de la bupivacaine (Marcaine®) 4 0,25 p. cent;

— une seringue de 20 ml;

— une aiguille de 40 mm de longueur et 8/10 mm de diamétre (aiguille a in-
jection intra-musculaire).

Précautions utiles '

Une perfusion veineuse doit étre installée et la quantité totale d’anesthésique
injecté doit étre connue @ tout moment (il ne faut pas dépasser 150 mg de
bupivacaine par acte anesthésique).

¢ patient est installé en décubitus latéral, reposant du coté opposé au coté
mesthésie. Le bras est étendu vers ['avant et le haut, ce qui écarté 'omo-
sizte du rachis. On palpe le bord inférieur de la cote qui surplombe le nerf
srercostal a bloquer.

L= point de ponction se situe & 5 & 8cm de la ligne médiane des épineuses
emviron trois travers de doigts). Un bouton intra-dermique est pratiqué a
e niveau et le tissu sous-cutané est infiltré jusquau contact osseux de la
siee. | Caiguille est alors légérement retirée et repoussée vers le bas, dans la
watriere sous-costale, d’environ 4 3 5 mm. Aprés un test d’aspiration, on
mecte 3‘ a §ml d’anesthésique en tenant compte du nombre total d'injec-
oAy pl’tvuts.

3 travers de doigt

Voie paravertébrale

I

Voie latérale

Fig. 27 Le nerf intercostal
et ses voies d'abord
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Ceci est répété a chaque espace intercostal pour obtenir I'anesthésie
haitée. Le bloc bilatéral est possible.
L'anesthésie peut également se faire par voie latérale. Le point de poncos
est alors situé sur la ligne axillaire moyenne.

urveillance - Incidents et accidents

Les complications propres a cetre technique sont en général d'évolune
spontanément favorable.
Le pneumothorax est rate si la technique est rigoureuse. Le contact osses
de la eote est indispensable. §'il existe une bréche pleurale, clle est en g
néral minime (sauf acharnement particulier) et ne nécessite le plus souves
aucun geste thérapeutique. En cas de doute, on doir demander des ¢li
thoraciques, répétés si besoin puisqu’on sait qu'un pneumothorax radioks
gique peut se manifester avec 12 2 24 h de retard.
L'injection intra-vasculaire doit étre évitée par un test d'aspiration ava
chaque mjection,
Les réactions toxiques sont toujours possibles lorsque le bloc est réalise
plusieurs niveaux. Il est donc indispensable d'étre tres vigilant sur la quas
tité totale injectée et de respecter les doses limites (environ 150 mg de ba
plvacaine).
Une injection trop proche du rachis peut réaliser une anesthesie extra-de
rale. 11 est donc nécessaire de respecter les trois travers de doigt entre le
apophyses épineuses et le point de ponction (voir la figure 27). De méme.
PPanesthésie du sympathique paravertébral peut entrainer une hypotensios
artérielle qui peut étre corrigée par un remplissage vasculaire a I'aide de ma- i
cromolécules (Plasmion®, Plasmagel®, Haemacel®, Dextran®) ou de cris- ]
talloides (Ringer lactate). Une auto-transfusion peut corriger immediate- il
ment et temporairement "hypotension en attendant la perfusion s il suffe

pour cela de soulever les membres inférieurs du patient. x|

- -1'— Paquet
| vasculo-nerveiux

Fig. 28 Bloc du nerf intercostal
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LE BLOC DU GANGLION STELLAIRE

Le ganglion stellaire est situé dans Pespace cellulaire compris entre le dd
pleural d’une part et le premier angle costo-vertébral d’autre part (fosse
sus et rétro-pleurale de Sébilleau). 1l se trouve en arriére et en dedans
muscle sterno-cléido-mastoidien (qui cache les vaisseaux jugulaires et ve
tébraux) et au-dessus des vaisseaux sous-claviers et de la plevre, laquelle e
particulierement proche  droite. Il comprend des fibres sympathiques ¢
ganglionnaires et la fusion plus ou moins compléte du ganglion cervico-the
racique avee le premier ganglion thoracique. Le bloc est obtenu par ink
tration du tissu cellulaire de la fossette de Sébillean. Le bloc du gangli
stellaire interrompt la transmission sympathique destinée a la téte, au
et aux membres supérieurs.
Ses principales indications sont
— des affections vasculaires du membre supérieur : thromboses ou embolies
gelures, voire syndrome de Raynaud ;
— certaines affections douloureuses du membre supérieur, notammess
Palgancurodystrophie;
— les paralysies faciales (en dehors de Patteinte Iésionnelle du nerf facial)
Certaines migraines particulierement rebelles, les zonas de la face, du ce
et du bras ou des spasmes authentiques d’artéres a destinée céphaliques
vent également parfois en tirer bénéfice.

Contre-indications
Outre les contre-indications communes & toutes les anesthésies loco-régie-
nales, il faut s'interdire la réalisarion d’un bloc bilatéral en raison des cons

quences que pourrait avoir un double accident pleural ou récurrentiel.

Matériel nécessaire

— un antiseptique curane;

— des compresses stériles ;

— une aiguille de 8 cm de longucur et de 7/10° de ml de diameétre ;
- une atguille intra-dermique;

- une seringue de 10 cc;

— une solution anesthésique : lidocaine (Xylocaine®) a 1 p. cent ou bupiva-

cafne (Marcaine®) a 0,25 p. cent: 10 ml.
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ions utiles

oms avoir éliminé une contre-indication a I'anesthésie loco-régionale et
= assuré d'avoir a portée de main le matériel nécessaire au traitement
-omplications éventuelles, le patient est rassuré et le geste expliqué. Une
=sion veincuse est mise en place du c6té opposé a 'anesthésie prévue,
o mecessité éventuelle d'une prémédication est appréciée en fonction des
Wlermenits énumérés au déburt de ce chapitre.

T

=chnique

Missenrs voies dabord sont utilisables. La voie antéro-externe dite d’Arnulf
wemble étre |a voie la plus facile et la plus sire en pratique génerale,
llie st est couché en décubitus dorsal, la téte en légere extension et dans
lze= du trone ou en trés légere rotation du c6té opposé a celui de I'injection.
tzut alors repérer I"apophyse transverse de C7, qui se situe deux travers de
uimezr au-dessus de la clavicule. Pour ce faire, on déprime la peau en arriére
i serno-cléido-mastoidien a aide de deux doigts (le médius et I'index). On
sl avee le médius le tubercule de Chassaignac (apophyse transverse de C6);
wm dessous, 4 1,5 cm environ, 'apophyse de C7 est reconnue avec Pindex, Un
swaton intra-dermique est alors réalisé entre les deux doigts.
L =:guille longue est enfoncée perpendiculairement au plan cutané en visant
wr bas, en arriere et en dedans le plan osseux de 'apophyse transverse de
~ Le¢ contact osseux indispensable est normalement percu a 2 ou 3em de
w peau. Aprés un léger retrait de 'aiguille et un test d'aspiration soigneux
i s recherche d'air, de sang ou de liquide ¢éphalo-rachidien, on injecte une
lesetest de 2ml de la solution anesthésique. Si aucun trouble n’apparait
bout de 30 secondes, 4 3 6 autres ml sont injectés. En quatre a cing mi-
nautes, la survenue d'un syndrome de Claude-Bernard-Horner associant pt6-
25, myosis, enophtalmie témoigne de la réussite du bloc ganglionnaire. Dans
——ains cas, on peut également observer une hyperhémie conjonctivale et
e production accrue de larmes. En ¢ing 4 dix minutes apparaissent une
i perthermie et une anhidrose de 'hémiface et du membre supérieur. L'ef-
&< peut durer entre une et cing heures selon les produits utilisés.

imcidents et accidents

Ils sont de trois ordres:

vasculaire

L2 ponction d'un vaisseau est sans conséquence si aucune injection intra-
casculaire n'est pratiquée. Elle est dépistée par les tests daspiration soigneux
su'on réalise avant d’injecter I'anesthésique.
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Fig. 29 Bloc du ganglion stellaire (voie d"Arnulf)

Trachée

M. sterno-cléido-
mastoidien
V. jugulagire
interne
(Esophage
Ganglion
steflaire X
V. vertébrole
A vertébrale

Fig. 30 Coupe du cou passant par la septiéme cervicale
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al

Uiz introduction de I"aiguille trop oblique vers le bas peut entrainer un
gmr=mothorax qui se révele cliniquement par une dyspnée, une quinte de
“ee, une sensarion d’angoisse, voire une hémoptysie. C'est pourquoi un cli-
utne de thorax doit étre effectué systématiquement dans les 24 heures sui-
Rummt |acte.

Nemrologique

L=z paralysie récurrentielle, révélée par une voix bitonale ou par des
rroubles de la déglunition, est possible, Elle est régressive en quelques
heures.

» Lz pigdre d’un tronc du plexus brachial produit une douleur vive dans
= membre supérieur. Elle est sans gravité et nécessite un changement de
Zirection de Paiguille.

# Lne injection faite trop profondément entre les apophyses transverses fait
r=douter une injection sous-arachnoidienne pouvant entrainer arrérs car-
diaque et respiratoire. Un test d’aspiration ramenant du liquide céphalo-
rzchidien permet de s’en rendre compte et de modifier la trajectoire de
“aguille.

Y roral, la plupart de ces complications sont évitées par un test d’aspira-

e soigneux qui doir étre systématique avant chaque injection. En outre,

il suthit de débuter I'injection par une dose-test de deux millilitres pour |i-

<t les risques cardiaques et neurologiques (en cas d'injection intra-vas-

ures) et I'étendue et la gravité d’une rachianesthésie (en cas d’injection
wius-arachnoidienne).
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LE BLOC PARACERVICAL ' s indications peuvent étre

isrétricales : si cette technique peut avoir des effets bénéfiques dans cer-
mimes dystocies dynamiques, actuellement I"anesthésie épidurale est pré-
=rable dans la plupart des cas. Le bloc paracervical peut étre néanmoins
=ressant pour effectuer un cerclage en début de grossesse ;

enérales : elles résultent surtout des contre-indications a 'anesthésie épi-
fwrale (cyphoscoliose, affection neurologique, infection cutanée ; patiente
cerdiaque, anémique ou hypertendue) ;

=mecologiques : il est parfois proposé pour effectuer une interruption vo-
raire de grossesse ou un curetage car c’est une technique relativement
facile et compatible avec I'anesthésie ambulatoire.

1 consiste 2 interrompre l'influx nerveux du plexus et du ganglion hype-
gastriques inférieurs (formés de fibres nerveuses sensitives issues de DI1L
D12 et pour un faible contingent L1), qui innervent le col utérin. L'infil
tration a lieu au niveau du cul de sac utéro-vaginal.

i antre-indications

= souffrance feetale aigué est une contre-indicarion absolue ainsi que
ampsie, la prématurité ou le dépassement de terme. Un repérage anato-
megue insuffisant interdit ce geste.

¥racautions utiles

Il voie d’abord veineuse est systématiquement installée, sur une patiente
ulizngee en position gynécologique sur table de travail.

Matériel nécessaire

i atilise une aiguille spéciale munie d’un introducteur (canule de Kobak),
| aiguille est placée dans un fourreau a baionnette et a bout arrondi. L’ai-
zuslle, décrochée du fourreau, peut sortir de I'extrémité de celui-ci d’une
sueur inférieure 2 15 mm, grace a la baionnette. Certaines aiguilles pos-
went un anneau de fixation.

. anesthésique local est choisi en fonction de la rapidité d'installation sou-
taitée et de la durée prévue de la manoeuvre ou du travail. Si un travail ra-
rede est prévu, la lidocaine est utilisée & la concentration de 1 p. cent. La
ivacaine 2 0,25 p. cent, par sa longue durée d'action rend les solutions
sérénalinées sans intérét, d’autant qu'elles peuvent étre responsables d'in-
whition utérine ou de bradycardie feetale (par vasoconstriction placentaire).

Bioe du nerf

honteux interne Bloc paracervical

Fig. 31 Bloc para-cervical utérin et bloc honteux interne: sites d'action
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Bout arrond|
=0 =1
Bajannette
Aiguille en pasition

Fig. 32 Introducteur de Kobak et son aiguille d'injection

L'index et le médius de la main gauche sont introduits dans le vagin et vont
repérer alternativement les deux points en position a trois heures et a neuf
heures. Ils se fixent dans 'une des positions. Le guide de Kobak est alors
introduit de la main droite et poussé entre les deux doigts jusqu'a ce que
son extrémité vienne buter contre le cul-de-sac. L'aiguille, préalablement
fixée a la seringue, est introduite dans le guide et poussée de telle facon que
la pointe ne dépasse celui-ci que de 15 mm.

La perforation de la muqueuse vaginale est trés aisement ressentie. Aprés
un test d’aspiration, 10 ml de solution sont injectés, La méme opération est
répétée de lautre coté.

L anesthésie s'installe en 10 & 20 mn, selon le produir utilisé.
Les complications peuvent étre de plusieurs types:

Complications

Complications locales

& Hématome du paramétre vaginal dii a la turgescence des vaisseaux pen-
dant la grossesse.

® Névralgic ou paralysic du nerf sciatique, temporaire (quelques heures)
lorsque Paiguille est enfoncée a plus de 15 mm ou si un volume trop im-
portant de liquide anesthésique est injecté. Cependant les manceuvres obs-

== ANESTHESIES LOCALES ET LOCO-REGIONALES 197

Cul de sac
utéro-vaginal

Fig. 33 Prise en main de
Fintroducteur de Kobak

Fig. 34 Bloc para-cervical

rztricales (forceps, rotation de la téte) peuvent étre responsables de com-
pressions du nerf sciatique. La paralysie est dans ce cas prolongée.

# La ponction de la téte fretale est un accident grave. Les réactions toxigues
zar résorption massive de I"anesthésique peuvent entrainer la mort du fee-
rus. [| faut éviter de pratiquer le bloc paracervical pendant une contrac-
non utérine et sur une dilatation importante (supérieure ou égale a 8 cm)
car la paroi utérine est alors trés mince et les risques de ponction de la
wete feetale sont importants.

Complications maternelles

= sont essentiellement les manifestations roxiques des anesthésiques locaux
=1 cas d'injection intra-veineuse accidentelle.

Complications foetales

Lz bradycardie observée au cardiotocogramme peut étre due au passage di-
wct de 'anesthésique dans I"artére utérine qui entraine soir une hypertonie
irsrine, soit un surdosage en anesthésique local.
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s désinfection de la région périnéale, I'opérateur, ganté stérilement, re-
e épine sciatique sur I'horizontale de I'anus a trois travers de doigt en
o3 de celui-ci. Un bouton intra-dermique est réalisé |égérement en de-
w5 de la tubérosité ischiatique, L’anesthésie se fait en trois temps :

sthésie de la branche inférieure perinéale du nerf

- mdex de la main gauche s'introduit dans le rectum. L'aiguille montée sur
Il scmngue est enfoncée au niveau intra-dermique et poussée lentement vers
e mnérosité ischiatique, guidée par le doigt intra-rectal (certains auteurs,
e souci d’asepsie, préferent Pintroduction de deux doigts vaginaux). Le
Buncact osseux est obtenu a une profondeur de 2,5 2 4 cm de la peau. 5 ml
li: s5tution anesthésique sont injectés, aprés le test d’aspiration habituel.

LE BLOC DU NERF HONTEUX INTERNE

Le nerf honteux interne est issu du plexus sacré. Il est fait de la majorite des
fibres sensitives issues de $2-53 et de la totalité des fibres sensitives issues
de S4. 11 contient les fibres motrices du sphincter anal et des releveurs de
Panus, tandis que les fibres sensitives innervent la région sphinctérienne et
ano-coccygienne,

Le bloc du nerf honteux anesthésie le périnée, la vulve et le petit bassin.
En obstétrique, le bloc du nerf honteux interne est intéressant 4 la deuxieme
phase du travail. Si la dilatation est effectuée sans anesthésie, il peut &ure
utilisé seul pour un forceps a la vulve, voire I'application d’une ventouse.
(est une technique simple, trop pen employée.

En chirurgie, les interventions périncales limitées (réparation du périnée, hé-
morroides, abces périnéal) en sont de bonnes indications.

Contre-indications

Ce sont les mémes que celles du bloc paracervical.

Precautions utiles

La patiente est systématiquement perfusée. Elle est installée sur une table de
travail en position gynécologique.

IMatériel nécessaire

On utilise également une aiguille avec introducteur de Kobak.
L'anesthésique local est choisi selon les critéres définis pour le bloc para-
cervical. On injecte environ 10 ml de chaque core.

pechnigue-—
Deux voies sont possibles:

— la voie transpérinéale ;

— la vole transvaginale.

Epine Scigtique

Ligament sacro-sciatigue

Fig. 35 Bloc du nerf honteux interne par voie transpérinéale

|. anesthésie de la branche inférieure périnéale
2. anesthésie des branches du nerf honteux interne
3. anesthésie du tronc du nerf honteux interne

La voie transpérinéale

Elle est la plus anciennement utilisée ct ne nécessite pas de matériel parti-
culier,
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Anesthésie des branches du nerf honteux interne
La seringue rechargée en anesthésique, la pointe de I'aiguille est guidée ves
la partie interne de la tubérosité. 10 ml d’anesthésique sont injectés tandis
que Paiguille est retirée d’arriére en avant.

Anesthesie du tronc nerveux
La seringue est @ nouveau rechargée et I'aiguille, guidée par le doigt in
rectal, est dirigée en bas vers 'épine sciatique ou elle doit perforer le liga
ment sacro-sciatique (dont I'épaisseur est d'environ 1 ¢m). Le piston de
seringue rencontre une résistance qui va céder brusquement lorsque le &
seau de 'aiguille sera parvenu a la partie postérieure du ligament. Aprés
d’aspiration, 5 ml de solution sont déposés.

On procéde de la méme fagon du coté oppose,
On désinfecte localement avec un ammonium cgjarernaire non alcoolise (
tavlon® ou Hibitane®) ou avec de la Bétadine®.

La voie transvaginale
L'opérateur introduit son index et son médius dans le vagin et palpe I'épine
sciatique. Le guide spécial de Kobak est placé a ce niveau et maintenu ents
Pindex et le médius. Laiguille est introduite jusqu'a ce que sa pointe arrms
au contact de la mugueuse vaginale. Elle est enfoncée avec précaution a tra
vers la muqueuse et perce le ligament sacro-sciatique sur une profondeur &
1,5 cm environ. Aprés un test d’aspiration, 10ml de solution anesthésigas
sont injectés, Il est procédé de la méme fagon du coté opposé. On obriest
ainsi une anesthésie en selle: vagin, rectum, anus et téguments immédia
ment adjacents.

urveillance - Incidents et accidents

@ Une injection intra-vasculaire peut étre responsable de réactions toxiques.
dues i "anesthésique local mais aussi d’un hématome des parametres.

# Des névralgies et des parésies temporaires du nerf sciatique sont possibles
lorsque 'aiguille est enfoncée a plus de 15 mm ou si un volume impor=
rant de liquide anesthésique est injecte.

# La ponction du rectum est rarissime. Plus fréquente par la voie périnéale,
elle est sans conséquence si I'aiguille est fine.

@ L’abees de la fosse ischio-rectale est souvent dit 2 un manque d'asepsie.

Ligament socro-sciatique

Fig. 36 Bloc du nerf honteux par voie trans-vaginale
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COMPRENDRE
LES ANESTHESIES RACHIDIENNES

Jusqu'a une dare récente, les anesthésies rachidiennes et plus particuliés
ment |"anesthésie péridurale éraient synonymes d’accouchement sans de
leur. Or les deux principales techniques d’anesthésie rachidienne que s

Ianesthésic péridurale et la rachianesthésie ont bénéficié de Pessor impes
tant de I'anesthésie loco-régionale et elles sont de plus en plus souvent pees

posées 2 des patients devant subir une intervention chirurgicale sous-omés
licale.

Muoelle épiniere

Dure-mére et arochnoide

Espace péridural

Espoce sous-arachneidien

Filum terminale

Fig. 37 Anatomie des espaces
péridural et sous-arachnoidien
au niveau lombaire

Migsm= 35 permet un bref rappel anatomique. L'espace péridural est com-
enere le canal rachidien ostéo-ligamentaire et le fourreau dure-mérien

i re=loppe les deux autres feuillets méninges (pie-meére et arachnoide),

céphalo-rachidien et la moelle épiniére.

ésie péridurale (ou stricto sensu épidurale) est une analgésie loco-

| ¢ de conduction réalisée par linjection d’une substance anesthésique
i =space péridural.

\mchianesthésie est Pintroduction d’une substance anesthésique dans les

wies sous-arachnoidiens : 'anesthésique est mélangé directement au li-

s cephalo-rachidien.

e les deux techniques, le bloc de conduction va intéresser un certain

e de nerfs rachidiens et de fibres sympathiques, mais selon des mo-

s variables.

b iwioc réalisé est donc triple : sympathique, sensitif, et moteur et répond &

mpographie métamérique.

spographie sensitive du membre inférieur est schématisée plus haut sur

ngures 1, 2 et 16.

|=s techniques

Wins ne décrivons pas en détail la technique des anesthésies rachidiennes
s sont du ressort de praticiens spécialisés. Cependant, une connaissance
snerale peut étre intéressante pour tout médecin soucieux de sa propre in-
wrmation et désireux d'apporter des réponses simples et claires aux ques-
wms parfois embarrassantes des patients,

- anesthésie péridurale

i exécutée au moyen d’une aiguille spéciale de gros calibre (18 G). La plus
arlisée est aiguille de Tuohy a biseau latéral. Une anesthésie locale cuta-
se= (bouton intra-dermique) est préalablement réalisée. Le bur est de repé-
- l'espace péridural et d’éviter d’aller trop loin et de provoquer une bréche
i la dure-mére (ceci entrainant une fuite de liquide céphalo-rachidien res-
monsable de céphalées secondaires parfois trés intenses). L'aiguille de Tuohy
«= introduite avec son mandrin dans le ligament inter-épineux sur environ
* cm. Le mandrin est retiré et une seringue de verre contenant soit quelques
millilitres de sérum physiologique soit de I'air y est adaptée.

ne pression constante est exercée sur le piston tandis que I'aiguille est en-
‘oncée. Lorsque le ligament jaune est franchi, le liquide ou Pair sont litté-
-alement aspirés, signant la bonne position de son extrémité dans I'espace
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pendural. On peut alors injecter la substance anesthésique selon des
dalicés bien précises et introduire un cathéter qui permettra des réinjectio
L'mjection dans I'espace péridural se fait par voie intervertébrale, le phas
scavent au niveau du rachis lombaire (espace inter-épineux L3-14) mas
parfois au niveau thoracique, voire cervical.

Lz rachianesthésie
necessite une aiguille 2 ponction lombaire de petit calibre (6 ou 8/10) a ks
seau court, avec mandrin. Certains utilisent une aiguille conductrice co
4 bsseau tranchanr et de gros calibre pour traverser les plans superficiels &
gusder ensuite l'aiguille @ ponction lombaire.

La voie d’abord lombaire est utilisée. Le reflux de liquide céphalo-rachidis
temoigne d'un bon emplacement de I'aiguille, permettant 'injection.

L es substances utilisées

Les anesthésiques locaux
Les plus utilisés sont la lidocaine (Xylocaine®), la bupivacaine (Marcaine
I'étidocaine (Duranest®) la prilocaine (Citanest®) ou la térracaine (Ponts
caine®). L'utilisarion de concentrations différentes, I'adjonction ou now
d'adrénaline, les mélanges d’anesthésiques locaux permettent de moduler ks
qualités du bloc obtenu, le délai et la durée d’action.

D'autres substances

Peuvent érre injectées notamment des analgésiques centraux (morphine, fen
tanyl, péthidine ou Dolosal®) seuls ou en association avec les anesthésiques
locaux.
L'anesthésie péridurale nécessite des quantités beaucoup plus importantss
de substance anesthésique que la rachianesthésie. Le volume nécessaire

rie de 10 & 30 ml selon le nombre de métaméres a bloquer. La rachianes
thésie ne nécessite que 1 a 3 ml de produir.

y=-mere et arachnoide

Espace sous-arachnoidien

Espace péridural

Ajguille de Tuohy

Espace sous-arachnoidien

Espace péridural

Ligament joune

Fig. 39 Technique de la rachianesthésie
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Les indications de I'anesthésie péridurale sont nombreuses.

Les indications chirurgicales

# Concernant de nombreux rypes de chirurgie:

~ chirurgie des membres inférieurs : orthopédique, traumatique, vasculaire,
pariétale

— chirurgie abdomino-pubienne: chirurgie urologique, chirurgic digestive
sous-mésocolique, chirurgie pelvienne, chirurgie pariétale abdominale ;

— analgésie postopératoire.

# Spécialement sur certains terrains :

— le sujer age;

insuffisant respiratoire chronique;

- l'obése;

— le diabétique ;

— Iéthylique.

Chez ces patients, une anesthésie générale pourrait entrainer une décom-

pensation de la tare préexistante.

Les indications obstétricales

# Analgésie au cours de I'accouchement.
# Anesthésie en vue d’une césarienne.

# Indications obstétricales relles que

~ dystocie dynamique ;

— manceuvres obstétricales ;

— accouchement prématuré ;

toxémic gravidique.

|

Les indications médicales

Elles méritent d'étre connues:

- action sur la douleur : névralgies, douleurs des cancers a la phase termi-
nale, voire colique néphrétique ;

— action sur les vaisseaux : artérite des membres inférieurs, ulcére de jambe.

La rachianesthésie a essentiellement des indications chirurgicales.

Elle présente sur I'anesthésie péridurale trois avantages principaux : facilité

et rapidité d’exécution, meilleur relichement musculaire, toxicité moindre
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suantité d’anesthésique trés inférieure). Les inconvénients sont la limira-
~ de la durée de I'intervention (pas de possibilité de cathéter de réinjec-
11, la meilleure acceptation de "anesthésie péridurale par 'ensemble des
~z=ents (la ponction lombaire impressionne}, 'effraction dure-mérienne
g1l vaut mieux éviter avant la cinquantaine (la fuite de LCR est moins im-
~wezante chez le sujet agé, d’oll un risque de céphalées nettement moindre).

pntre-indications

< troubles de la coagulation, I'infection locale (cutanée) ou généralisée
coticémie), les affections neurologiques évolutives, les érats de choc, les
ibles psychiques et enfin le refus du malade sont les principales contre-
ndications des anesthesies rachidiennes.

Konclusion
=s anesthésies rachidiennes connaissent un certain succes actuellement,

wles des indications judicieuses et une réalisation rigoureuse maintiendront
et crédibilité aupres des chirurgiens et des patients.
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Les gestes médicaux en cardiologie

LE MASSAGE CARDIAQUE EXTERNE

Plusieurs mécanismes peuvent étre & 'origine d’un arrét circulatoire, qui est
la seule indication du massage cardiaque externe : arrét en diastole du myo-
carde ou incfficacité des contractions myocardiques (fibrillation ventricu-
laire, tachycardie ventriculaire, bradycardie extréme).

Le massage cardiaque externe (MCE) est une technique palliative permet-
tant de suppléer 'activité cardiaque en cas d’inefficacité circulatoire. Clest
le principal des gestes de sauvetage élémentaires de la réanimation cardio-
pulmonaire mais il faut étre bien conscient de ce que le volume d’éjection
ainsi obtenu est tout juste suffisant pour obtenir une irrigation cérébrale de
survie.

Le massage cardiaque fair partie intégrante de la «chaine de survie» décrite
par Cummins pour la prise en charge de P'adulte (alerte précoce par les té-
moins, gestes de secourisme initiaux, défibrillation, médicalisation aussi ra-
pide que possible enfin) et trouve sa place immédiatement aprés I'alerte. En
maintenant pour un temps une irrigation et un apport énergétique minima
dans les tissus périphériques — dont le myocarde — il retarde I'installation de
Iacidose et de Ihyperkaliémie qui rendraient la défibrillation inefficace.
Cest bien pourquoi il est si important de former le maximum de gens a ce
qui doit devenir un geste de secourisme et de vulgariser les défibrillateurs
mobiles. Encore faut-il bien entendu que ces gestes agressifs soient realisés
3 bon escient, ce qui suppose d'instruire les secouristes potentiels des condi-
tions de leur mise en ceuvre avant de leur en enseigner la technique.

Pour un peu pompeuse que soit cette notion de chaine de survie de Cum-
mins, celle-ci a le grand mérite de fixer clairement ['ordre dans lequel doi-
vent étre entreprises les différentes actions nécessaires et en Suivre Sscrupu-
leusement les érapes successives amene une incontestable amélioration du
taux de succes chez l'adulte.
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Realisation pratique

U nombreuses études tant expérimentales que cliniques ont cherché 3 amé-

rer i“gffilcaciié du MCE mais sa technique a en fait bien peu vari¢ depuis
& description princeps de Kouwenhoven en 1960. La place et la technique
1w MCE sont aujourd’hui décrites 3 peu de choses pres de la méme maniére
Lans toutes les recommandations nationales et internationales.

* (Quand on envisage un massage cardiaque externe, il faut avant toute
chose, s'assurer de la réalité de I'arrér circulatoire, ce qui n'est pas
forcément évident :

Iabolition du pouls d’une grosse artére est un signe nécessaire et suf-
tisant. On le recherche devant une perté de connaissance, une crise
conyulsive traduisant une hypoxie cérébrale aigué ou des troubles
électrocardiographiques tels qu’asystolie, Fibrillation ventriculaire ou
trouble du rythme grave (tachycardie ventriculaire, torsade de pointe

bradycardie ou tachycardie extrémes) ; '
il faut donner I'alarme au plus vite pour obtenir de I'aide ;

- il faur assurer en méme temps la liberté des voies aériennes, la venti-
lation, 'oxygénation de I'air inspiré et le remplissage vasculaire ;

il est en outre trés souhaitable de noter I'heure de I'arrét circulatoire
et celle du débur du massage.

o

= algorithmes décisionnels sont décrits 2 la fin du chapitre « Massage car-
f2qUe externe ».

lontre-indications

<Ttaines causes mécaniques d'inefficacité circulatoire sont des contre-indi-
=mons relatives 3 un massage externe :
- epanchement péricardique qui impose I'évacuation préalable du liquide ;
- zpanchements pleuraux, liquidiens ou aériques qui doivent de méme étre
d'abord évacués ;

- rraumartismes du thorax avec fractures costales multiples (volet thora-
cgue).
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stuation actuelle du probleme

Le pronostic des arréts cardiaques dépend avant tout de la rapidité avec la-
guelle sne arculation spontanée est rétablie. Une succession d’étapes thé-
repeniques doivent alors s'enchainer sans erreur mi perte de temps, ce qui
et paroculierement difficile lorsque l'arrét cardiaque survient a 'extérieur
die Thapital. Cette stratégie décrite par Cummins comme la «chaine de sur-
aew_ comprend successivement I'alerte, des gestes ¢lémentaires de survie réa-
lises par les témoins, la défibrillation précoce et un transfert en réanimation
specialisée des que possible. Les progres récents de la réanimation ne peu-
went influer sur le pronostic que si les conditions précédentes sont respecs
sfes. Nous envisagerons donc successivement la réanimation cardio-pulmo-
nasre (RCP) de base et la réanimation specialisée.

La réanimation cardio-pulmonaire de base

Cette phase comprend I'alerte des secours et les premiers gestes élémentaires
de survie (la ventilation par le bouche @ bouche, le massage cardiaque ex-
terne). La séquence classique associe la libération des voies aériennes, la ven-
rilation (réalisation du bouche & bouche §'il n’y a pas de ventilation spon-
tanée) et le massage cardiaque externe (MCE) si les pouls périphériques ne
sont pas percus. Cette période initiale conditionne totalement le pronostic
des arréts circulatoires extra-hospitaliers. Clest dire la nécessité de Iinfor-
mation du public et de la formation d'un maximum de volontaires aux

gestes de survie, en particulier dans un cadre professionnel et dans les mi-

lieux associatifs.

La séquence classique ABC, «airway, breathing, circulation» de la réani-

mation cardio-pulmonaire est discutée. Lorsque I'arrét circulatoire survient

devant un témoin isolé, celui-ci doit-il commencer la réanimation cardio-
pulmonaire ou quitter la victime le temps d’appeler ?

La connaissance de la cause la plus probable d’arrét circulatoire dans un

contexte donné apporte un début de réponse a cette question :

 La fibrillation ventriculaire est la cause la plus fréquente chez un adulte
en milieu extra hospitalier. 1 faut alors privilégier la rapidité de I'alerte
pour qu'un défibrillateur arrive le plus vite possible sur les lieux.

# A Pinverse, les causes ventilatoires sont les plus courantes chez I'enfant
ou I'adulte jeune. Il faut donc dans ce cas commencer par la libération
des voies aériennes et le bouche a houche, ce qui n'interdira évidemment
pas d'alerter les secours des que ce sera passible.
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1z ventilation par le bouche a bouche est ellc méme remise en question :

i "extérieur de hopital, le risque de transmission d'une maladie infectieuse
- étre justement invoqué et il fait reculer beaucoup de témoins d'un ar-
s cicculatoire qui refusent de pratiquer Ce geste sur une personne incon-
e Les risques de transmission d’une hépatite, d’une méningite ou d'une
wherculose sont bien réels. Le risque de contamination par le VIH est en
wznche quasiment nul.

. compression du thorax lors du massage cxterne entraine une ventilation
limzée. En P'absence d’apport d’oxygéne elle ne permet pas une hémartose
sr<faisante au dela des premiéres minutes qui suivent ["arrét circulatoire.
I "inverse, si "administration précoce d'oxygene est possible, il semblerait
e 'héniarose soit sensiblement la méme chez les patients ventilés artifi-
-ment et chez ceux ayant uniquement un MCE. Actuellement, en cas
¢ circulatoire constaté immédiatement, débuter la réanimation par le
£ est licite. Ainsi la séquence «ABC» sera-t-elle peut étre bient6t rem-
micee par la séquence «ACB» ou méme «CAB».

L= théories physiopathologiques du massage cardiaque externe

L+ MCE a fait Pobjer de plusieurs tentatives d’amélioration. Deux théories
<t¢ |argement discutées. La premicre en date a été la théorie de la pompe
iaque, la compression directe du ceeur entre le rachis en arriére et le
Je-mum en avant étant censée faire circuler le sang. Elle a éré plus récem-
et complétée par la théorie de la pompe thoracique qui soutient que cest
" ..zmentation de la pression intra-thoracique qui permet dobtenir ce ré-
it Cetre derniére théorie a été mise en pratique lors de la «Cough CPR»
#-nimation Cardio-Pulmonaire par la toux) ot le simple fair de faire tous-
s« |¢ patient au démarrage d’une fibrillation ventriculaire suffit a créer une
srculation sanguine. Ces deux théories sont en fait complémentaires. Plus
: torce de compression augmente, plus la compression directe est en cause.
i 3 Iinverse elle diminue et plus le sang circule principalement par le mé-
amsme de la pompe thoracique.

+ \ICE standard est peu efficace en termes de débits régionaux. Dans des
_~ditions techniques optimales, le volume d’éection natteint que 20 a
&' % des valeurs normales et le débit sanguin cérébral est inférieur a 3 %
42 débit de référence en circulation spontanée. Cela suffit néanmoins pour
Jreenir une irrigation de survie.

Iuverses techniques complémentaires ont été proposées pour essayer d’en
.méliorer Pefficacité, qui ont encore 2 faire leurs preuves. On peut citer par
-mple :
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— la compression abdominale intermittente, qui consiste a comprimer I'ab=
domen lors de la phase de relaxation du MCE. Elle améliore le débit cas
diaque, le retour veineux et la pression diastolique de I'aorte mais elle o
pas fait la preuve de son efficacité dans les arréts circulatoires extra-hos
pitaliers ;

~ la compression-décompression active (CDA) qui consiste a appliquer sg
le thorax une ventouse.

Deux notions essentielles, d’abord :

Si un seul intervenant réalise la réanimation cardio-pulmonaire, le
rythme actuellement recommandé est de 15 pressions cardiaques suivi
d'une pause pendant laquelle il réalise deux insufflations lentes, Quand
il y a deux intervenants par contre, on recommande d’alterner cing com-
pressions avec une ventilation.

1l faut controler D'efficacité des gestes et la reprise de la circulation des
la premiére minute de réanimation cardio-pulmonaire, puis toutes les
deux ou trois minutes. Cela se fait en plagant deux doigts sur I'artere
carotide. Chaque pression sternale doit entrainer une expansion de
artere.

Fig. | Repérage du point de compression
pour le massage cardiagque externe

Voyons maintenant la technique plus en détail.

# Le sujet est allongé en décubitus dorsal sur un plan dur (sol, planche.
porte dont on a oté la poignée) :

— il faut de préférence s'agenouiller ou se placer sur son coté droit

— on repére le point du sternum sur lequel s’appuiera la main, trois travers
de doigt au-dessus de Mappendice xiphoide ;

— les pressions sont exercées par les paumes des mains placées I'une sur
I'autre, 'opérateur gardant les coudes étendus et les doigts relevés. Ces
pressions verticales, fortes et bréves, sont obtenues en faisant peser tow
te poids du corps sur le sternum qui doit étre déprimé de trois a quatre.
centimétres. Le relachement doit s'effectuer brusquement. La durée des
pressions et celle des périodes de relichement sont égales et leur fréquence
doir étre chez l'adulte proche de 60 par minute ;

— un aide vérifie lefficacité du geste en plagant ses doigts sur I'artere caro-
tide. Chaque pression sternale doit entrainer une expansion de l'artére.

L zrret de la circulation entraine trés vite une dégradation de la fonction
m=spiratoire et une acidose.

i< ventiladon artificielle doit dés lors toujours étre associée au massage
zardiaque externe ;

= perfusion de sérum bicarbonate au moins semi-molaire doit étre mise
o route sans tarder si I"arrét circulatoire a dépassé 15 minutes. 1l est for-
nellement indiqué en cas d’hyperkaliémie ou d’acidose préexistantes.
ores une dose initiale de 1 mmol/kg, la réinjection s'cffectue toutes les
drx minutes, a la dose de 0,5 mmolkg ;

| est préférable d’étre aidé par une autre personne et cela devient vite in-
Dispensable si le ceeur ne repart pas spontanément, ne serait-ce qu’en rai-
<on de la fatigue de 'opérateur. Clest pourquot il est si essentiel de don-
s=r immeédiatement ['alerte quand cela est raisonnablement possible,
svant méme d’intervenir,
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Fig. 2 Massage cardiaque externe
chez I'adulte

» quand on est aidé, il faut alterner cing massages cardiaques et une in-
sufflation ;

* si on est seul, il faut exercer 15 compressions thoraciques rapidement sui-
vies de deux insufflations.

urveillance

# La qualité de cette réanimation cardio-respiratoire est jugée sur plusieurs
éléments :

— I'efficacité du massage cardiaque est appréciée sur I'existence d’un pouls
fémoral ou carotidien pergu a chaque compression ;
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- I'efficacité eirculatoire est appréciée sur la régression de la mydriase et la

ecoloration des extrémites ;

Uefficacité de la ventilation associée est appréciée sur la disparition de la

svanose ;

3 surveillance électrocardioscopique permet de détecter la reprise ou la

restauration d’une activité cardiaque électrique normale.

# _e probléme est de savoir combien de temps la poursuivre :

- L massage est poursuivi jusqu’a la reprise spontanée des pouls fémoraux
u carotidiens ;

- I'assistance ventilatoire est poursuivie jusqu'a la stabilisation de I’état hé-
modynamique.

]

L=s gestes de réanimation spécialisée
Lz defibnillation

‘st le geste essentiel du traitement des fibrillations ventriculaires, qui doit
re réalisé le plus vite possible. Clest le troisieme maillon de la chaine de
wrvie de Cummins. L'existence de défibrillateurs semi-automatiques a
wendu cette défibrillation précoce possible et une amélioration considérable
iz la survie des patients atreints de fibrillation ventriculaire a I'extérieur de
"hapital. Comme nous P'avons déja dit plus haut, son efficacité tient essen-
nellement @ la rapidité de I'alerte et a la qualité de la réanimation cardio-
reimonaire de base par les témoins.

Le controle des voies aériennes

LUintubation endotrachéale reste la technique de choix. Cependant il se dé-
zloppe a I'heure actuelle des solutions simplifiées dont on peut assez rapi-
Zement acquérir la maitrise sans %JB cela nécessite de connaissances anato-
miques approfondies (Combitube™). La ventilation obtenue est comparable
: celle des patients intubés et la technique est trés facile & réaliser. L utili-
sation de masques laryngés s’est révélée fructueuse a Uintérieur de I'hépital,
Les medicaments

L'adrénaline reste le premier médicament 2 injecter. Les doses préconisées
vont de 1 a 10 mg. selon les publications mais il semblerait que Iutilisation
de doses répétées de 5 mg améne une amélioration de la survie. L’augmen-
ration progressive des doses d’adrénaline en cas d’asystolie rebelle est ad-
mise par tous, En revanche, au cours des fibrillations ventriculaires résis-
rantes au traitement, 'adrénaline est injectée prudemment a la dose de 1 mg.
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Incidents et accidents

Les lésions les plus fréquemment rencontrées au décours d’un massage car-

diaque externe sont :

— des fractures de cotes. Souvent bénignes, elles peuvent étre graves :

si elles sont nombreuses (volet costal) ;

ou responsables de pneumothorax ;

voire méme d’hémorragie gravissime par embrochage vasculaire.

— des désinsertions chondro-sternales ;

— des lésions d’organes (ceeur, foie, rate), le plus souvent dues a des fautes
techniques ;

— parfois méme une embolie graisseuse.

Tous ces risques sont bien siir parfaitement acceptables dans un contexte

ot I'indication immédiate, si elle a été bien posée, prime toute autre consi-

dération.

Cas de enfant et du nourrisson ,

# Chez enfant, le massage doit étre plus rapide (le rychme est de 80 a 100
par minute) et pratiqué sur la partic moyenne du sternum avec une seule
main.

# Chez le nouveau-né et le nourrisson, la fréquence doit étre de 100 a 200
par minute et le massage est pratiqué avec les deux pouces réunis sur la
ligne médiane & la partie moyenne du sternum, les autres doigts entou-
rant le thorax. La ventilation artificielle doit étre ici en outre systémati-
quement réalisée dans le méme temps.

Algorithmes de traitement des arréts
cardio-respiratoires (SFAR 1995

N.B. De trés intéressantes recommandations techniques rédigées par la So-
ciété francaise d'Anesthésie-Réanimation (SFAR) peuvent étre consultées a
I'adresse suivante :

http:/fwwnw.sfar.orglrecommandationsconf.btml

ES GESTES MEDICAUX EN CARDIOLOGI 2'9

Algorithme de traitement des fibrillations ventriculaires
et des tachycardies ventriculaires sans pouls

Gestes éémentaires de survie (GES) : | '- Défibrillation 360 |

| Intubation, voie veineuse

MCE + ventilation artificielle (1) Jusqu'a 3 fois si besoin
l o= = s = e
Y PERETITY
Défibrillation jusqu’s 3 chocs : | Pouls ! Rythme ! (2) ‘
200, 300, 360 Poursuite des GES |
| al -.
Y _ Y
s Sy | Lidocaine IV 1,5 mglkg (4
\ - Y

| Défibrillation 360

| Jusqu'a 3 fois si besoin
[ ' i

Y i Y

. Pouls ? Rythme 1 (2)
‘ Adrénaline IV |mg/3 min. (3) Poursuite des GES

Pouls ? Rythme ! (2) :
oo des GES | Bicarbonate IV | mmol/kg (5)

1) Les gestes élémentaires de survie (GES) ou de RCP de base ne sont interrompus que
trés brievement pour vérifier de pouls, défibriller ou réaliser d'autres gestes de réani-
mation,

2) Pouls, Rythme ? Si la FV est remplacée par une autre activité éléctrique sans pouls, ou
une asystolie, se reporter a I'algorithme correspondant

3) En cas d'échec, la dose d’adrénaline peut étre augmentée jusqu'a 3 a § my/kg en bo-
lus toutes les trois minutes.

4) La lidocaine peut étre répétée toutes les 5 minutes jusqu’a une dose totale de 3 mp/kg,
En cas d'échec; on peut ensuite utiliser les autres antiarythmiques.

5) Le bicarbonate est formellement indiqué en cas d’hyperkaliémie ou d'acidose préexis
tante, Il est probablement utile en cas d'arrét cardiaque prolongé (> 15 rrmli.}. Apres Iz
dose initiale de 1 mmol/kg la réinjection s'effectue toutes les 10 minutes, & la dose de
0,5 mmol/kg.
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Algorithme de traitement des asystolies sans pouls

Gestes élémentaires de survie (GES) : | Deéfibrillation 360 l
MCE + ventilation artificielle (1) | Jusqu'a 3 fois si besoin |

‘ | Y

Defibrillation jusqu'a 3 chocs : Pouls ? Rythme ? (2)
200, 300, 360) L Poursuite des GES

‘ 4

Pouls ! Rythme ? (2) | T . I
‘ Poursuite des GES | Hidotctem.IV. 15 “ J

Défibrillation 360
Jusqu'a 3 fois si besain

| Intubation, voie veineuse

‘ Adrénaline IV Img/3 min. (3) | ";:Er:uﬁ:ﬂ;ﬂ:(’; é;)
Y .. 1
Pouls ! Rythme 7 (2) ST =
Poursuite des GES 1 Bicarbonate IV | mmolfkg (5)

1) Les gestes élémentaires de survic (GES) ou de RCP de base ne sont interrompus
que trés bricvement pour vérifier le pouls, défibriller ou réaliser d'autres gestes de
réanimation.

2) Dans le doute, défibriller

3) En cas d'échec, la dose d'adrénaline peut étre augmentée jusqu'a 3 & 5 mgikg en
bolus routes les trois minures.

4) Si Pasystolie est remplacée par un autre tableau se reporter alors 2 P'algorithme
correspondant

§) Le bicarbonate est formellement indiqué en cas d’hyperkaliémie ou d'acidose pre-
existante. Il est probablement utile en cas d’arrét cardiaque prolongé (> 15 min.).
Apres la dose initiale de 1 mmolikg la réinjection s'effectue routes les 10 minutes,
a la dose de 0,5 mmaolfkg,

ES GESTES MEDICAUX EN

CARDIOLOGIE

Algorithme de traitement des autres troubles du rythme sans pouls (1)

Gestes élémentaires de survie (GES) : |
MCE + ventilation artificielle (1)

v

Inubation, yoie veineuse |
Envisager le traitement immédiat 5

d'une cause spécifique (3)

* Hypovolémie

* Pneumothorax sous tension

* Tamponnade

* Intoxication médicamenteuse aux
cardiotropes

* Hyperkaliémie, acidose

+Embolie pulmonaire, infarctus du
myocarde massif

* Hypothermie

Y
Adrénaline IV Img/3 min. (4)
|

Y
Pouls ? Rythme ? (5)
i

|Atropine si bradycardie : | mg IV (6)/
[

Y
‘ Pouls ? Rythme ? (5)

Poursuite des GES

| Bicarbonate IV Immlké _|
el
Y _
Pouls ! Rythme ! (5)
Poursuite des GES

1} Les autres troubles du rythme sans

3

4

5

6

7]

pouls sont : la dissociation électromé-
canique ¢t ses équivalents, les rythme
idioventriculaires post défibrillation.
Les gestes élémentaires de survie (GES)
ou de RCP de base ne sont interrom-
pus que trés brievement pour vérifier le
pouls, défibriller ou réaliser d’autres
gestes de réanimation.

Hypovolémie : remplissage.
Pneumothorax, tamponnade : decom-
pression de sauverage a laiguille.
Intoxications médicamenteuses aux
cardiotropes : traitement du choc car-
diogénique.

Hyperkaliémie, acidose : bicarbonate
(cf. 7).

Embolie pulmonaire, infarctus : angio-
plastie, chirurgie thrombolytique.
Hypothermie : réchauffement adapté.
En cas d'échec, la dose d’adrénaline
peut étre augmentée jusqu’a 3 a
5 mg/kg en bolus toutes les trois mi-
nufes.

Si une asystolie ou une FV apparair, se
reporter 2 I'algorithme correspondant.
L'atropine peut étre injectée en bolus
toutes les trois minutes jusqu'a ung
dose totale de 0,05 mg/kg. En cas de
bradycardie persistante, un EES trans-
cutané peut étre utilisé.

Le bicarbonate est formellement indi-
qué en cas d’hyperkaliémie on d'aci-
dose préexistante. I est probablement
utile en cas d'arrét cardiaque prolongé
(> 15 min.). Aprés la dose iminale de
I mmol/kg la reinjection s'effectue
toutes les 10 minutes, a la dose de
0,5 mmol/kg.
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Le massage cardiaque externe est a la base de la réanimation cardio-pul-
monaire, §'il fait encore Pobjet de nombreuses études et controverses, sa
rcchpiqug a peu changé. Une amélioration du pronostic des arréts cardio-
respiratoires ne peut venir que des progres a venir des différents éléments
de la chaine de survie de Cummins, notamment au niveau du déclenche-
ment Ideal‘alurtc et a celui de la réanimation cardio-pulmonaire de base qui
dc'}rratr etre enseignée bien au dela des seuls professionnels de santé (entre-
prises, €coles, associations...). Encore faut-il que les consignes soient suffi-
samment simples et claires pour éviter des interventions intempestives !

Fig. 3 Massage cardiaque externe
chez I'enfant

Fig. 4 Massage cardiaque
externe chez le nouveau-né

GESTES MEDICAUX EN CARDIOLOGIE 223

| LA PRESSION VEINEUSE CENTRALE

aression veineuse centrale (PVC) est la pression qui régne dans les gros

mescs veineux intrathoraciques et dans Poreillette droite. Elle est le reflet

U= 1 fonction ventriculaire droire, de la masse sanguine circulante, du to-

s vasomoteur et des relations d’adaptation entre ces trois facteurs. Si sa
wieur est controversée chez les malades graves, elle présente néanmoins un
rét pratique car la technique en est simple, le matériel nécessaire est re-
it et la surveillance aisée. Ses variations dans le temps sont plus intéres-
wmtes que sa valeur absolue,

ntérit de la mesure de la pression veineuse centrale (PVC) est double :
mour le diagnostic et pour conduire la thérapeutique :

# Elle a un intérét diagnostique dans les situations aigués, ot elle contribue

1 la compréhension des perturbations hémodynamiques :

PVC basse des chocs septiques, des déshydrarations, des chocs hémorra-

giques et de routes les situations d'hypovolémie et de déshydratation

PVC élevée des insuffisances ventriculaires droites, des tamponnades, des

embolies pulmonaires et des exceés de perfusion.

# Elle permet d’adapter au mieux les apports liquidiens et I'administration

des drogues vaso-actives sur certains terrains pathologiques tant médi-

caux que chirurgicaux :

en réanimation, la PVC permet d'ajuster le remplissage vasculaire a I'érat

vasomoteur et aux pertes sanguines ou liquidiennes ;

- chez I'insuffisant cardiaque, sa surveillance diminue le risque d’une dé-
compensation imputable a des perfusions ou des transfusions par trop ap-
proximarives ;

- en néphrologie :

les quantités de liquide a perfuser chez le sujet oligoanurique peuvent étre

évaluées avec une assez bonne précision par la mesure de la PVC 5

o celle-ci permer également d’adapter au mieux I'indispensable expansion
volémique des insuffisances rénales fonctionnelles par déshydratation ;

o et de surveiller les apports dans les grandes hyperosmolarités, ou les be-

soins en liquide peuvent étre elevés.
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Contre-indications

La mesure de la PVC nécessite la mise en place d’un cathéter intra-thora-
cique par voie veineuse. Les contre-indications sont done celles des voies
veineuses centrales : infection cutanée au point de ponction, septicémies,
rroubles de 'hémostase.

atériel nécessaire

— un cathéter intraveineux de gros calibre (diamétre interne supérieur a un
millimétre) ;

~ le' matériel nécessaire pour la pose de cet abord veineux central (voir le
chapitre des abords veineux profonds, page 71) ;

— une régle graduée de 40 centimetres au moins ;

— deux tubulures reliées par un robinet a trois voies, 'une servant de per-
fusion, I'autre tendue verticalement devant la régle.
Il existe dans le commerce des dispositifs déja montés qui ont 'avantage
d'éviter des manipulations potentiellement sepriques.

Précautions a prendre

# Pour que la mesure de la PVC soit valable, il est nécessaire que extré-
mité du cathéter soit placée a la jonction de la veine cave et de 'oreillette
droite. Une radiographie de thorax systématique permet d’en vérifier la
bonne position (I'injection d’une petite dose de produit de contraste, se-
lon le principe du «verrou liquide» peut éventuellement y aider mais cela
n’est en principe plus nécessaire, la plupart des cathéters modernes érant
munis d’origine d'une marque radio-opaque).

# Le cathéter doit érre purgé avant chaque mesure pour éviter les erreurs
de mesure dues a son obstruction partielle par un thrombus.

@ La mesure de la PVC s’effectue périodiquement en mettant en communi-
cation le cathéter et la colonne liquide de la rubulure verticale (par Pin-
termédiaire du robinet a trois voies).

~ la colonne de sérum physiologique est purgée, le robinet a trois voies per-
mettant de la relier directement a la tubulure de perfusion. Le niveau de
la colonne est amené & plus 25 centimétres environ ;
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2 mesure se fait en mettant en communication la colonne d’eau physio-
ogique graduée et le cathéter central par I'intermédiaire du robinet 4 trois
coies. Le niveau va peu a peu descendre dans la colonne d’eau et se sta-
siliser avec des oscillations franches, synchrones des mouvements respi-
-atoires (Si le cathéter est bien en place, et perméable, on doit constarer
ane forte impulsion a la toux) ;

1 n’y a plus qu’a lire la hauteur de la colonne. Le résultat est exprimé en
centimétres d'eau ;

a mesure effectuée, le cathérer doir étre remis en communication avec la
oerfusion, faute de quoi son obstruction serait inévitable.

La détermination du zéro de référence est essentielle. Celui-ci correspond
au niveau de l'oreillette droite sur un malade en décubitus dorsal. 11 est
situé dans un plan parallele au plan du lit passant, selon les auteurs :

Fig. 5 Mesure de la pression veineuse centrale : installation
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a cing centimétres au-dessous de I'angle de Louis ;
a dix centimétres au-dessus de la paroi postérieure du thorax ;

aux deux cinquicmes du diamétre antéro-postérieur du thorax, au-des
sous du sternum ;

a la jonction du tiers antérieur et des deux tiers postéricurs du diamétee
antéro-postérieur du thorax.

Quel que soit le repérage utilisé, il ne doit pas varier d’une mesure 2 "autre
chez un méme malade. Il faut donc le noter soigneusement en prenant un
repére cutané. Le niveau zéro de la colonne d’eau doit se trouver en regard

du repere cutané choisi.
A}, )

4

Swrveillance, incidents et accidents

|

li#s rares complications ne sont pas liées a la mesure de la PVC mais au ca-

lil=srisme veineux central. Elles peuvent étre :

mécaniques : hémothorax, pneumothorax, blessure artérielle, embolie ga-

zeuse 3

— o septiques, et, sauf urgence extréme, il ne faut évidemment jamais uti-
sser un cathéter d’alimentation parentérale pour mesurer la PVC.

len que cela soit déja décrit au chapitre correspondant, on peut rappeler

I que leur prévention repose :

- sur la rigueur avec laquelle on respecte les mesures d’asepsie ;

- sur le choix d’une voie d’abord qui tienne compte des particularités de
chaque cas (ce qui est bien loin des automatismes routiniers auxquels tout
médecin peut un jour s’abandonner) ;

- sur le soin avec lequel on fixe le cathéter et on controle le reflux du sang
qui doit étre facile et abondant) ;

- ¢t sur le contréle radiologique systématique de la position du cathéter.

interprétation des résultats

in théorie, la pression dans I'oreillette droite varie entre moins trois et plus

A. une tubulure verticale est reliée B. elle est remplie d'eau mols centimétres d’eau. En pratique, on mesure la pression cave supérieure
a la ligne de perfusion par un robinet physiologique su1 varie entre plus trois et plus huit centimétres d’cau.
a trois voies

# On considére qu'une PVC est :

- basse entre zéro et quatre centimétres d'eau ;

- normale entre quatre et dix ;

- modérément élevée entre dix et quinze ;

- haute au-dela de quinze.

# Mais il existe des variations avec I'age :

- chez le sujet jeune, la PVC normale est généralement comprise entre cing
et huit ;

- et chez le sujet agé, entre huit et douze centimetres d’eau.

Il est impossible d'interpréter les chiffres mesurés si on ne connait pas la si-

enification physiologique de la PVC, Celle-ci reflete fidelement la pression

de remplissage du ventricule droit qui dépend elle-méme de trois éléments :

- la fonction ventriculaire ;

~ le volume sanguin dans le réservoir d’amont ;

~ la distensibilité passive de ce réservoir.

SRS

C. puis mise en communication avec D. la perfusion est remise en route
la veine pour lecture de la P.V.C. dans l'attente de la mesure suivante

o

Fig. 6 Mesure de la pression veineuse centrale : exécution



228 GUIDE PRATIQUE DES GESTES MEDICAUR

Deux situations peuvent alors se rencontrer en pratique :

Sur un cceur normal

{ou devant une altération paralléle des fonctions ventriculaires droite e

gauche), la PVC permet de reconnaitre facilement les responsabilités res

pectives de 'hypovolémie ou de I'insuffisance cardiaque devant une insuf-
fisance circulatoire aigué,

# Une PVC basse (inférieure A trois centimétres d’eau) témoigne d’une hy-
povolémie absolue ou relative qu’il faut toujours corriger quel que som
P'état du myocarde. Le remplissage vasculaire entrainera toujours une
nette amélioration clinique pour une augmentation de quelques centi-
métres d’eau de la PVC. 1l est impossible a ce stade de prévoir le com-
portement cardiaque. 1l faut se guider sur Iéeat clinique sans chercher 2
obrenir une valeur donnée de la PVC,

# Une PVC normale, et dont la mesure a été conerdlée (comprise entre trois
et huit centimétres d’eau), impose une épreuve de remplissage limitée mais
rapide (250 a 300 millilitres en 20 minutes) avec de nouvelles mesures
avant, pendant er aprés le remplissage. Une amélioration clinique nette
sans variation importante de la PVC demontre qu'il existait une hypo-
volémie. Une augmentation importante de la PVC signe un choc a pré-
dominance cardiogénique. La plus grande prudence s'impose si un rem-
plissage d’environ 200 mullilitres entraine une augmentation de plus de
deux centimétres d'eau.

# Une PVC élevée (supérieure a huit centimétres d'eau) doit faire recher-
cher des signes en faveur d’une insuffisance ventriculaire droite ou d’une
altération conjuguée de la fonction des deux ventricules. Le traitement
consiste alors en I'utilisation de drogues inotropes positives associées o
non a une déplétion vasculaire,

Sur ceeur pathologique

Il est beaucoup plus difficile de faire la parr des choses.

# Un niveau initial éleve de la PVC a valeur de signe d’alarme, ce qui est
déja beaucoup.

# La réponse au test de remplissage rapide permet d’arriver a peu prés aux
mémes conclusions.

# Er, faute de mieux, on peut veiller 3 ne pas provoquer d*élévation des
chiffres au dela des valeurs considérées comme normales chez le sujet sain,
ou au dela des valeurs qui se sont antérieurement révélées associées a des
signes cliniques de décompensation cardiaque.
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Cela n’est de route fagon qu'un pis aller et peut méme se révéler dange-
reux, le risque étant d’accorder une confiance irraisonnée a un chiffre
dont on ne connait pas la véritable signification alors gqu’il faur laisser
ane fois de plus la primauté a la clinique.

Lz PVC est un parametre fidele de surveillance hémodynamique chez les su-
7> a ceeur sain. Son intérér est beaucoup plus limité chez le sujet souffrant
I'une atteinte isolée d’un ventricule car elle laisse totalement dans I'igno-
mence des pressions régnant dans la circulation pulmonaire et ne renseigne
= rien sur la fonction ventriculaire gauche (moins que la recherche de riles
puimonaires crépitants, la prise de la pression artérielle au brassard, la sur-
llance de la coloration cutanée, ou celle de la courbe de diurese).

15 ces cas, il faut recourir a la mesure de la pression sanglante artérielle
ralmonaire (par sonde de Swan Ganz), éventuellement couplée a une étude
temodynamique compléte des pressions gauches. Ce sont la des gestes trés
wwecialisés, senlement réalisables dans un service de Réanimation.
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LE CHOC ELECTRIQUE EXTERNE

Le choe électrique externe (CEE) consiste 3 dépolariser simultanément Pen-
semble des fibres myocardiques au moyen d’un courant continu qui traverse
le ceeur.

C’est le geste fondamental chez les patients présentant une fibrillation ven-
triculaire. Les tachycardies ventriculaires mal supportées en sont une autre
indication. 1l est utilisé enfin dans certains cas de tachycardie supra ventri-
culaire (flutter, fibrillation et rachysystolie auriculaires) quand il y a un re-
tentissement hémodynamique.

Les torsades de pointe ne sont par contre pas des indications du choc élec-
trique externe (il faut dans ce cas corriger une hypokaliémie et accélérer le
cccué par entrainement électro-systolique ou 3 défaut par perfusion d'lsu-
prel™).

Contre-indications

Les contre-indications du CEE ne sont que relarives. Devant une indication
absolue (fibrillation ventriculaire), elles ne sont évidemment jamais retenues.
Par contre, devant un trouble du rythme bien toléré, il faur savoir appré-
cier les risques lorsqu'il existe une hypokaliémie, une imprégnation digita-
lique ou un traitement par les bétabloquants. L'insuffisance cardiaque sé-
vere avec cardiomégalic impose également la plus grande prudence.

La réalisation d’un choc électrique externe nécessite :

— un défibrillateur : actuellement, les appareils employés sont synchronisés
par rapport a I'onde R s'il persiste une activité électrique. Ils délivrent
un courant continu et fournissent une énergie pouvant aller jusqu'a
400 joules par choc sous plusieurs milliers de volts. Ce courant est trans-
mis au patient par des électrodes en forme d’assiette ou de palette.

Le¢ défibrillateur doit toujours étre mis en charge lorsqu’il n'est pas utilisé ;

— un électrocardioscope, parfois couplé au défibrillateur ;

— un tube de pate contact ;

— un matériel de ventilation prét a 'emploi.
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Précautions préalables

L= sujer est placé en décubitus dorsal. Une perfusion intraveineuse est po-
ir=. Si le malade est conscient, on fait au préalable une injection intravei-
cuse lente de 10 a 20 milligrammes de diazépam (Valium®), voire une anes-
tresie générale bréve.
n a bien entendu d’abord corrigé I'acidose métabolique d'un arré circu-
sroire prolongé et une éventuelle hypoxémie.

Pbigue = .
# Les deux électrodes sont largement enduites de péte contact.

# Le défibrillateur est mis en position de marche et la dose d'énergie a dé-
livrer est choisie, On recommande actuellement d’employer initialement
chez un adulte trois joules par kilo de poids corporel et d’augmenter la
quantité d’énergie en cas d'échec jusqu'a cing joules par kilo.

Le cable de Pélectrocardioscope est débranché s'il n’est pas protégé (ce
gui se rencontre sur des appareils anciens) et on vérifie que le brancard
ast bien isolé de 'entourage, personne ne devant toucher le malade ou le
brancard pendant le choc.

Le défibrillateur est mis en charge aux valeurs choisies.

Une électrode est placée au niveau du manubrium sternal et 'autre au ni-
veau de la partie latérale gauche du thorax. Ces deux électrodes sont ap-
puyées fermement sur la cage thoracique.

L. choc est délivré lorsque la charge est atteinte.

On vérifie I'efficacité sur I"électrocardioscope ; en cas d’échec, on renou-
véle le CEE, le malade érant oxygéné, voire massé pendant le temps de
recharge de "appareil.

ncidents et accidents

# Au décours d’un CEE, on peut observer :

- une fibrillation ventriculaire ;

- ou un trouble du rythme non réduit ; nécessitant tous deux une nouvelle
cardioversion.

# En outre :

— une défibrillation répétée avec des énergies élevées peut probablement
provoquer une nécrose myocardique localisée ;

L

L

* *
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Fig. 7 Choc électrique

a. mauvaise position des électrodes b. position correcte

un défaut de pate conductrice peut entrainer une briilure cutanée au ni-

veau des électrodes.

# Enfin, I'échec de la défibrillation doit faire envisager trois causes princi-
pales :

- une mauvaise technique de défibrillation :

* un exces de pate peut faire passer le courant par la peau du malade ;

o les électrodes peuvent étre mal placées (fig. 7) ;

e I'énergie délivrée peut étre insuffisante.

£ GESTES MEDICAUX EN CARDIOLOGIE 233

~ une inadéquation entre les besoins du myocarde et I'apport en oxygéne
pendant la réanimation :

= .o qui impose d’oxygéner et de masser correctement le patient entre deux
chocs

= =t de corriger au préalable I'acidose métabolique d'un arrét circulatoire
orolongé ;

- des lésions irréversibles du myocarde :

= parfois responsables d'une dissociation électromécanique (arrét cardio-
respiratoire prolongé, infarctus érendu, stade ultime d’une cardiomyopa-
thie).

iPDuatre points a ne jamais oublier pour étre efficace

# Les gestes de secourisme assurant la meilleure oxygénation possible du
myocarde.

# Une quantité adéquate de pate ou de gel diminuant I'impédance cutanée.

# Une position correcte des électrodes de défibrillation assurant la déli-
vrance d’un maximum d’énergie au ceeur.

# Des électrodes fermement appliquées sur le thorax pour diminuer I'im-
pédance trans-thoracique.
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LA PONCTION PERICARDIQUE

La ponction du péricarde est indiquée pour décomprimer le cceur en cas de
ramponnade quand celle-ci met en jeu la vie du malade.

La diminution de la pression artérielle, la turgescence jugulaire, 'augmen-
tation de la pression veineuse centrale (PVC) au-dessus de 15 centimétres
d’cau et le pouls paradoxal (diminution exagérée de I'amplitude du pouls
pendant Iinspiration) imposent I'évacuation du liquide péricardique qui est
un traitement rapide ct efficace.

- un antiseptique cutané ;

des compresses stériles ;

— un champ stérile troué ;

des gants stériles ;

— une seringue de cing millilitres, une aiguille intradermique, de la Xylo-
caine® a un p. cent pour réaliser Panesthésie locale ;

— une seringue de 20 millilitres ;

— une aiguille & ponction ou un cathéter veineux périphérique court de gros
calibre (16 G ;

~ un robinet a trois voies.

Précautions a prendre

# Un cliché de thorax (de préférence en position debout) est réalisé avant
la ponction.

@ Si le malade est conscient, il faut assurer la préparation psychologiquc et
au besoin prescrire un anxiolytique tel que le diazépam (Valium®)

# La région précordiale est rasée en cas de forte pilosité.

@ La pression veineuse centrale est notée avant la ponction et surveillée tout
au long du geste par un aide qui en annonce le chiffre a haute voix toutes
les dix secondes pendant I'évacuation du péricarde.

& Lé¢lectrocardiogramme est enregistré en permanence. Le fil servant a 'en-
registrement des dérivations précordiales est muni d'une pince crocodile
gu'on pourra fixer sur l'aiguille de ponction péricardique.

& Un défibrillateur est prét a fonctionner,

.
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L

usieurs voies d’abord sont possibles :

<oit 'extrémité interne du cinquiéme espace intercostal gauche, Paiguille
stant dirigée d’avant en arriére et horizontalement §

soit la voie sous-xyphoidienne de Marfan qui est la plus simple et la
moins dangereuse, le point de ponction étant situé juste sous la pointe de
la xiphoide sur la ligne médiane.

Le malade est installé en position demi assise.

Aprés lavage et brossage soigneux des mains, I'opérateur enfile des gants
stériles

il désinfecte la région précordiale et dispose le champ stérile trou¢ autour
de la zone de ponction choisie ;

il a en principe le temps de réaliser une anesthésie locale de la peau et des
plans sous cutanes.

Une seringue de 20 millilitres est montée sur un cathérer veineux court
ou sur une aiguille 3 ponction lombaire.

e cathéter veineux a I'avantage de pouvoir étre laissé en place, une fois le
mandrin central enlevé, ce qui permettra de poursuivre I'aspiration aussi
longtemps que nécessaire ;

Paiguille & ponction lombaire (reliée a la pince crocodile du cable des dé-
rivations précordiales), permet I'enregistrement de ['électrocardio-
gramme, ce qui peut théoriquement aider a se situer en profondeur.

I 'aiguille est enfoncée juste en dessous de 'appendice xiphoide sur la
ligne médiane.

Dés que les plans superficiels et aponévrotiques sont franchis, aiguille et
seringue sont rabattues sur le creux épigastrique et poussées vers le haut
et 4 gauche, le long de la face postérieure du sternum, le vide a la main.
La résistance du péricarde parictal peut étre percue a environ trois centi-
métres de profondeur,

Avec Paiguille métallique couplée a Ienregistrement électrocardiogra-
phique, la pénétration du péricarde est suivie d’une légeére augmentation
des complexes QRS ;

la pénétration accidentelle dans les cavités cardiaques (oreillette droite ou
ventricule droit) se traduit par une inversion immédiate de I'électrocar-
diogramme qui prend un aspect endocavitaire.
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# Deés que le liquide apparait dans la seringue

- si on utilise une aiguille a ponction lombaire, une aspiration douce per-
met aussitor I'évacuation du contenu péricardique ;

— si on utilise un cathéter court, on pousse Iaiguille de cing millimétres puis
on la désolidarise du cathéter souple pour la retirer. Seul celui-ci reste
dans le péricarde. On y adapte la seringue et on aspire doucement jusqu’a
ce qu'on pergoive le frottement du ceeur sur son extrémité.

# Celui-ci est ensuite retiré et on réalise un pansement stérile. L’aspect du
liquide péricardique aspiré détermine la conduite ultérieure. Un liquide
clair, séro-fibrineux, ou purulent est prélevé aseptiquement pour examen
cytobactériologique. Il n'est pas interdit d’en faire autant par prudence
devant un hémopéricarde.

# On surveille la pression artérielle, le pouls et la PVC routes les dix mi-
nutes et on doit constater la disparition des signes éventuels de tampon-
nade.

¢ Un liquide sanglant pose le probleme de son origine : cavité péricardique
ou cavité cardiaque droite :

Fig. 9 Voie sous-xyphoidienne de Marfan : trajet de I'aiguille

- on en met un peu dans un tube a essai qu’on incline toutes les cing mi-
nutes :

* 5'il ne coagule pas, il s’agit de liquide péricardique ;

* par contre, s'il n'y a pas d'amélioration clinique aprés I'évacuation de
20 a 40 cm’ de sang, il s"agit vraisemblablement d’une ponction ventri-
culaire.

ncidents et accidents

# La ponction des cavités droites est "accident le plus fréquent. Le retrait
de Paiguille est suffisant en général pour obtenir 'hémostase. Une sur-
veillance radiographique répétée doit étre effectuée.

¢ Un arrét circulatoire peut étre dii 2 une fibrillation ventriculaire on a une
asystolie provoquée par un réflexe vagal. L'enregistrement continu de
I'électrocardiogramme pendant la ponction permet de détecter rapide-

Fig. 8 Ponction péricardique ment un trouble du rythme.
A. extrémité interne du 5° espace intercostal gauche # Un pneumothorax est possible, et un cliché thoracique de contréle est in-
B. voie sous-xyphoidienne de Marfan dispensable dans les 24 heures qui suivent la ponction.
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# Une plaie d’une artére coronaire peut également étre responsable d’un ar-
rét circulatoire.

@ Une blessure de 'artére mammaire interne est possible en cas de ponc-
tion antéricure trop externe.

1l gagit donc d’un geste qui n'est pas anodin. Realisé froid, il doir étre

confié a un opérateur entrainé dans un environnement technique de type

soins intensifs cardiologiques, & proximité si possible d’une structure de chi-

rurgie cardiaque.

A chaud, sur le bord de la route et devant une Tamponnade, il peut étre

fait par tour médecin si I'urgence est extréme et si le diagnostic est l_:aute-

ment probable. Si le patient peut étre transféré, il faut alors le «remphra_‘. le

laisser en position demi assise et surtout ne pas administrer de diurétique

qui aggraverait les choses en diminuant la précharge.
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L’ENTRAINEMENT
ELECTROSYSTOLIQUE TEMPORAIRE

¢ hut de 'entrainement électrosystolique (EES) temporaire est de suppléer
mur quelques heures 4 la déficience de I'automatisme cardiaque en impo-
@t aux ventricules une stimulation électrique dont il faut choisir la fré-
yeence en fonction de la situation clinique et du contexte étiologique. Clest
wrsellement une technique trés fiable, largement utilisée en soins intensifs
mrdiologiques et en réanimation polyvalente.

s indicarions, initialement dominées par le traitement d’urgence des acci-
lmes d'Adams - Stockes ou des blocs de Pinfarctus aigu, se sont considé-
whiement étendues, tant dans le domaine de la thérapeutique que dans ce-
i du diagnostic.

Whodalités techniques

= mode de stimulation

Lz stimulation externe :

s réalisée par I'intermeédiaire de deux électrodes cutanées thoraciques ;
mss1 nécessite-t-elle des voltages élevés (de I'ordre de 100 a 150 volts).

. est une technique d’urgence, qui n'est réalisable que sur un malade in-
wescient car elle est trés douloureuse. En outre, sa surveillance est délicate
us7 I'électrocardiogramme est souvent perturbé par des artefacts électriques
a bien que I'efficacité ne peut en étre vérifice que par le controle des pouls.

La stimulation épicardique

_onsiste 2 implanter par voie percutanée deux aiguilles électrodes sur I'épi-
sarde. C’est une technique transitoire de sauvetage qui n'est pratiquement
ilisée que dans le cours d’une intervention de chirurgie thoracique, ou par-
ies en chirurgie abdominale, 3 travers le diaphragme.

La stimulation endocavitaire

Est la technique de choix et la plus utilisée.

La ponction directe d’une veine offrant un accés central (fémorale, sous-cla-
wzre, jugulaire interne ou basilique) permet I'introduction percutanée d'un
wcathéter - électrode» par la méthode de Désiler-Hoffman et sa mise en place
dans le ventricule droit, électivement 2 la pointe.
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Une radiographie thoracique permet de vérifier la bonne position de l=

sonde.

Le choix de la veine dépend de I'expérience de I'opérateur, de la patholo-

gie ayant fait poser l'indication d'une stimulation temporaire et de la dis-

ponibilité ou non d’un amplificateur de brillance. bl

& Pour un EES transitoire 3 but thérapeutique, les voies fémorale et sous-
claviere sont préférables car elles permettent d’immobiliser correctement
la sonde dont le déplacement pourrait étre dramatique,

@ Pour un EES transitoire a but diagnostique, on préfére pratiquement tot=
jours utiliser la voie fémorale qui permet I'introduction des cathérers mulk
tiples nécessaires aux explorations électrophysiologiques cnmplcxe.s.

# Enfin, il est trés souhaitable de disposer d'un amplifiga':eur E!e’bnilanm
quand on utilise la voie fémorale. A Paveugle, on préfére généralement
les voies sous-claviére ou jugulaire.

Fig. 10 Sonde de stimulation endocavitaire en place
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- matériel utilisé
Les stimulateurs
= sont des générateurs d'impulsions électriques rythmées alimentés par des

=S,

Lz stimulateur externe
[lrvre un courant de 100 3 150 volts sous la forme d'impulsions d'une a
dewx millisecondes,

¢ reéglage comprend d’une part la recherche de I'intensité capable de dé-
fencher une systole mécanique et d’autre part, le choix de la fréquence de
mmulation qui donne le meilleur résultat hémodynamique (compromis
mere le temps nécessaire au remplissage diastolique, qui conditionne le vo-
vme d’éjection systolique et le nombre de systoles obtenu par unité de

mps ).

= est rarement limité par une insuffisance coronarienne sous-jacente, les
requences utilisées chez I"adulte érant de Pordre de 60 2 80 par minute.

.« stimulateur endocavitaire

st étre A rythme fixe ou «sentinelle».
® Lz stimulateur a rythme fixe est relié 3 une sonde endoventriculaire droite,
le téglage fixe le rythme de la stimulation (qui reste constant quel que
soit le rythme spontané du patient) ainsi que P'intensité du courant qui
SJoir étre égale au double du seuil d’excitation ;
quand la sonde est correctement placée, on doit obtenir une systole mé-
anique pour une stimulation seuil inférieure a un milliampeére.
Le stimulateur sentinelle est inhibé automatiquement quand le rythme du
malade est supéricur a la fréquence de 'appareil. Son réglage comprend :
» lajustement du seuil de détection des complexes QRS du patient pour
que chacun des complexes soit enregistré par la machine ;
< choix de la fréquence de stimulation pour que le générateur se déclenche
guand la fréguence du patient est inférieure au chiffre choisi ;
<t enfin celui de I'intensité du courant de stimulation.
Lors d’explorations électrophysiologiques, les stimulateurs employés sont
beaucoup plus sophistiqués, avec une gamme de fréquence ¢tendue (jus-
qu'a 600 ou 800 coups par minute) et une programmation possible du
mode de sumulation (salves de longueur et de fréquence variées, extra-
stimuli synchronisés sur un signal endocavitaire ou externe, etc.).

E

»
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Les sondes endocavitaires

Sont introduites jusqu'a la pointe du ventricule droit.

Qe sont essentiellement des sondes : : '

— soit unipolaires reliées a la cathode du stimulateur. Une électrode cutanee
est reliée a anode ; st

~ soit bipolaires : il existe deux contacts séparés de quelques mlllfmetru_.
L'électrode distale est reliée a la cathode et I'électrode proximale 2
Panode du stimulateur. . :

Pour les études électrophysiologiques, on utilise des sondes tri-, quadri- o=

hexapolaires.

Types de stimulation

Deux types d’EES sont possibles : - :

_ etimulation fixe utilisée lorsque le malade n'a plus dactivité cardiaque
spontange ; . .

_ stimulation i la demande ou sentinelle : Pappareil délivre un srm?ulus sem-
lement en I'absence de contraction ventriculaire spontance, suivant use
fréquence préréglée.

Les indications de I"EES temporaire se sont largement étendues ces derniérs

annees. ‘ r -

¢ La premiére d’entre elles est Pinfarctus myocardique aigu quand Pévole
tion fait craindre la survenue de troubles de la conduction on de trqublﬁ
du rythme graves. L'indication en est impérative devant un bloc auricule-
ventriculaire.
Le temps pendant lequel la sonde est
équipes ; en effer : ; .

— trop court, il ne met pas a I'abri d'un arrét arculan?lr—e 3

— trop long, il expose aux complications de rout cathe‘tcusme: _

& Avant une anesthésie générale, la pratique systématique q‘clecuocalrdm—
grammes pré-opératoires révele des troubles conductifs chl;omqu:_i
asymptomatiques de fagon non exceptionnelle. Or le stress de P'anesthé-
sie générale est parfois susceptible d'aggraver ces troubles i.?ltem?. _
La décision d’EES temporaire est fondée sur un examen cardiologique me-
nutieux et en particulier sur la recherche d'antécédents de syncopes o

laissée en place varie selon les
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d’équivalents neurologiques, d'une cardiopathie décompensée ou d'une
insuffisance coronaire.

- L'indication le plus souvent retenue dans cette situation est |'association
d'antécédents syncopaux et de blocs bi-fasciculaires (bloc de branche droit
+ hémibloc antérieur gauche ou bloc bi-fasciculaire + espace PR long).

# Les blocs auriculo-ventriculaires (BAV) dégénératifs nécessitent le plus

souvent le recours a une stimulation cardiaque permanente. Il est rare

qu'existe un risque vital nécessitant I'EES temporaire en urgence :

état de mal syncopal di 4 une bradycardie extréme ou a des torsades de

pointe itératives, réfractaires aux drogues sympathomimetiques ;

- certains BAV TIT responsables d’une défaillance cardiaque congestive sé-
vére, sur lesquels un EES de quelques jours permet la régression de I'in-
suffisance cardiaque (et de la cardiomégalie) avant implantation du sti-
mulateur définitif.

# La chirurgie cardiaque comporte un risque important de bloc post-opé-
ratoire ou d’hyperexcitabilité ventriculaire (communication inter-ventri-
culaire, communication auriculo-ventriculaire, térralogie de Fallot, val-
vulopathie aortique). Ici, 'EES temporaire est effectué a l'aide
d'électrodes épicardiques.

# Les bradycardies iatrogénes (le plus souvent dues a un BAV 11}, les hy-
perexcitabilités ventriculaires, les torsades de pointe avec allongement de
Pespace QT, sont rarement d’origine métabolique (hyperkaliémie) mais
e plus souvent dues 2 des drogues utilisées en neurologie et en cardiolo-
gic (lithium, antidépresseurs tricycliques, phénothiazines, digitaliques,
anti-arythmiques). Ce sont d'excellentes indications d’EES temporaire
puisque tout redeviendra normal aprés correction du trouble métabolique
ou élimination du médicament en cause.

# L’EES temporaire est capable d'interrompre presque toutes les tachycar-
dies (a I'exception de la fibrillation auriculaire) et d’en prévenir la réci-
dive. Il n'est presque jamais indiqué en premiére intention mais en cas
d'échec de la cardioversion ou lorsque le choc lui-méme est contre-indi-
qué avec risque d’asystolie ou d'inefficacité cardiaque (notamment en cas
de forte imprégnation digitalique).

¢ L’EES temporaire peut étre enfin utilisée a des fins diagnostiques dans
I'exploration électrophysiologique des troubles du rythme {dysfonction
sinusale, troubles conductifs auriculo-ventriculaires, préexcitation yentri-
culaire, tachycardie ventriculaire). Il est souvent couplé dans ce cadre 2
une étude hémodynamique et métabolique.
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SURVEILLANCE D’UN PATIENT
PORTEUR D’UN PACE MAKER

PERMANEN

Les possibilités de plus en plus complexes des pace maker (PM) couram-
ment utilisés nécessitent un minimum de connaissance sur leur mode de
fonctionnement, les moyens de reconnaitre le type de matériel en place et
la surveillance de son fonctionnement.

Un code a cing lettres déerit les possibilités du stimulateur implanté :

# La premiére lertre désigne la cavité stimulée : A oreillette, V ventricule.
D les deux, 0 aucune.

# La deuxieme lettre désigne la cavité détectée : A oreillette, V ventricule,
D les deux, 0 aucune,

# La troisieme lettre désigne la réaction a la détection : 1 inhibition, T dé-
clenchement, D synchronisation sur loreillette, inhibition sur le ventricule.

@ Unec quatrieme lettre peur désigner les possibilités de programmation : P
programmable, M multiprogrammable, C interrogeable, R asservi.

# Lventuellement, on peut rencontrer une cinquiéme lettre qui concerne les
Pace Maker anti-tachycardie.

En pratique, trois types de Pace Makers multiprogrammables sont cou-
ramment utilisés ;

- des modeles a stimulation ventriculaire a la demande a fréquence fixe
VVI

- des modeles a stimulation double chambre DDD; la stimulation ventricu-
laire est couplée a 'activité auriculaire dérectée, ce qui autorise une accé-
lération de la fréquence cardiaque a I'effort avec conservation de la sy-
nergie auriculo-ventriculaire si la fonction sinusale est préservée ; en cas
de ralentissement sinusal excessif, une double stimulation auriculaire et
ventriculaire est effectuée ;

- des modeles a stimulation asservie 3 un paramétre d'activité pour per-
mertre, malgré une dysfonction sinusale, I'accélération a Ieffort:
VVIR en cas de stimulation ventriculaire, DDDR en cas de double-
chambre.
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= principales indications de la pose d’un Pace Maker définitif sont :

# =5 bradycardies permanentes par bloc auriculo-ventriculaire (BAV) de
taut degré, dysfonction sinusale ou maladie de Poreillette.

# =5 syncopes rapportées aprés Holter ou exploration électrophysiologique
: un BAV paroxystique ou 2 une dysfonction sino-auriculaire transitoire,

# L1 nécessité d'administrer 2 bonnes doses des médicaments susceptibles
“aggraver un trouble de conduction infra-clinique. On pourra ansi par
xemple utiliser un bétabloquant chez un coronarien malgré I'existence
2'un « bi-bloc » (bloc auriculo-ventriculaire + hémibloc antérieur gauche
—ssenticllement).

lizns le premier cas, 'entrainement est visible du premier coup d'eil a

£ G ; dans les deux autres, un rythme sinusal spontané est présent et il

st un test 4 Iaimant pour extérioriser le fonctionnement du Pace Maker

woar ci-dessons).

Sarveillance - Incidents et accidents

# L1 surveillance technique d'un pace maker est assurée par le cardiologue
2 la sortie du centre d'implantation et régulierement répérée afin de dé-
“ister les premiers signes d’épuisement et d’éviter les remplacements en
JrgEnce
m premier controle a lieu au centre un a deux mois apres la pose pour
controler les seuils et optimiser les reglages ;

doirt étre renouvelé deux fois par an jusqu'a la cinquiéme année ;

- 2u dela, une surveillance trimestrielle trés simple doit en outre étre réali-
sce au cabinet d'un cardiologue ou d’un médecin formé 4 la technique et
disposant d’un électrocardiographe et d'un aimant spécial (aimant rond
tourni par tous les fabricants de pacemakers).

-1a nécessite la connaissance des caractéristiques du Pace Maker et de sa
Togrammation :

- tréquence minimale de dépannage (60 a 70/minute) ;

- tréquence maximale pour les stimulateurs asservis ou DDD

- tréquence sous aimant qui transforme le Pace Maker en asynchrone soit
3 la fréquence dite «de dépannage=, soit 3 une fréquence plus rapide, soit
en associant les deux modalités (quelques complexes a fréquence rapide,
puis fréquence de dépannage) ;
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~ criteres d*épuisement des batteries, en général abaissement de la fréqu
sous aimant de quelques coups par minute ou d’un certain pourcentage ;

Tous ces paramétres ne sont malheureusement pas standardisés et il faur s

reporter aux comptes-rendus d’implantation et a ceux des reprogrammatioss

ultérieures. C'est dire 'importance de la tenue et de la présentation du carnes
remis au malade par le médecin ou le chirurgien qui a posé I'appareil.

@ Le patient et son entourage sont informés de la nécessité de consulter r=
pidement devant tout symptome nouveau et en particulier en cas de ms
laise, de. palpitations ou de bradycardie. Sauf si on a affaire a un pati
anormalement anxieux, il peut étre utile de lui montrer comment il pewt

— controler a loreille la fréquence instantanée de la stimulation a I'ai
d'un simple récepteur radio (qu'il suffit d’approcher du Pace Maker et
syntoniser sur celui-ci) ;

~ et comparer celle-ci avec le rythme des battements cardiaques et le po
radial ou carotidien.

# Les éléments de surveillance d'un patient porteur d’un Pace Maker s
de quatre ordres :

~ Pinterrogatoire recherche des malaises, une syncope, une chute, ou
symptme rappelant ceux qui ont amené a la décision d’implantarion.
Ces symptdmes peuvent traduire aussi bien une bradycardie par panne du
Pace Maker que des troubles du rythme rapides liés ou non a celui-ci.
recherche aussi une dyspnée, un angor ou des palpitations ;

~ l'examen clinique comprend une auscultation cardiaque prolongée sur
une minute et un examen cardio-vasculaire complet. Une évolution de k&
cardiopathie ou une dégradation de la fonction ventriculaire gauche somt
systématiquement recherchées. En particulier, on s'enquiert d’éventuels
signes d’insuffisance cardiaque ;

— un électrocardiogramme est indispensable pour affirmer le bon fonction
nement du Pace Maker :

* soit I'entrainement est visible en permanence :

Clest le cas d’un stimulateur VVI, avec une stimulation ventriculaire a l=
fréquence de dépannage programmeée. On observe un spike et un com-
plexe QRS élargi a déviation axiale gauche.

L'aspect est le méme en cas de Pace Maker asservi mais il existe une ac
célération a l'effort.

® soit le rythme spontané est supérieur a la fréquence de dépannage minimalke
(Pace Maker inhibé, écoutant bien) et il faur tester les possibilités de st
mulation par le test & "aimant : 'ECG est déroulé ct 'aimant approché du
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boitier, ce qui transforme transitoirement le Pace Maker inhibé en Pace
Maker asynchrone, ventriculaire (VOO) ou double chambre (DOO).

La fréquence des spikes est comparée a la valeur d'implantation.

On vérifie que chaque spike ventriculaire ou auriculaire et ventriculaire
ae tombant pas en période réfractaire de la cavité concernée entraine bien
une dépolarisation auriculaire ou ventriculaire.

— Une épreuve d’effort, si elle est réalisable, et un enregistrement de I'élec-
crocardiogramme continu sur 24 heures par la méthode de Holter per-
mertent la surveillance des Pace Maker DDD. Ces examens sont tous
deux indispensables pour régler et controler les stimulateurs asservis
VVIR et DDDR).

C lications

_eur nature différe selon I'age du Pace Maker :

# Précocement, elles sont dominées par:

~ les problémes de cicatrisation : hématome, désunion cutanée, ulcération
de la peau en regard du boitier.

La moindre suspicion d'infection impose un prélevement local, voire des
hémocultures, puis des soins locaux et une antibiothérapie adaptée. En
I'absence de guérison, I'ablation et I'implantation conrtrolatérale s'impo-
sent ;

la possibilité d’un déplacement de la sonde ou d'une élévation du seuil de
stimulation.

Qu'il s’agisse d’un défaut d*écoute (spikes tombant n'importe ou) ou d’un
défaut de stimulation (spikes non suivis de dépolarisation, soit spontané-
ment, soit au test a ['aimant), cela nécessitera un retour au centre (pour
une reprogrammation ou pour un repositionnement de la sonde).

Plus tardivement, peuvent apparaitre :

un « syndrome du Pace Maker » sur un appareil VVL surtout s'il existe
une conduction rétrograde des stimulations ventriculaires vers
Poreillette ;

ce syndrome se traduit par une fatigabilité, des malaises, une insuffisance
cardiaque modérée ;

le stimulateur VVI devra étre remplacé par un stimulateur DDD si la fonc-
tion sinusale est correcte et en I'absence de trouble du rythme auriculaire ;
une tachycardie sur un appareil DDD, tachycardic due a la sumulation
immédiate du ventricule apres détection d’une activité auriculaire rapide.

*



248 GUIDE PRATIQUE DES GESTES MEDICAUX

Ce peut étre :

» une tachycardie sinusale ou un trouble du rythme auriculaire (flutter ou

tachysystolie) entrainent une stimulation ventriculaire en général en 2/1.

Le traitement peut utiliser les anti-arychmiques mais nécessite surtout une

reprogrammation pour limiter la fréquence de stimulation ventriculaire ;

une tachycardie par réentrée impliquant le stimulateur par détection d’'une
conduction auriculaire rétrograde qui a pour conséquence une stimula-
tion ventriculaire :

L 'acces est interrompu par application de I'aimant ;

Les rechutes sont prévenues par sa reprogrammation ou par un traite-

ment anti-arythmique visant 2 déprimer la conduction rétrograde.

@ A plus long terme (en régle dans les cing a dix ans aprés implantation),
risque de se poser le probleme de I'épuisement de la source d'énergie,
Les manifestations en sont :

_ la survenue d’une bradycardie par bloc auriculo-ventriculaire ou dys-
fonction sinusale ;

— T'existence de spikes non suivis de QRS, ou dont la fréquence est trop
lente (que ce soit spontanément ou au test a I'aimant).

§i les sympromes sont majeurs, le patient est confi¢ au service de réanima-

tion le plus proche pour la pose d'une sonde d’entrainement provisoire avant

d'étre transféré au centre de stimulation pour le remplacement du matériel ;

& La cardiopathie ou la maladie de l'oreillette, quant a elles, peuvent conti-
nuer a évoluer pour leur propre compte. On peut alors voir réappa-
raitre des troubles du rythme (auriculaire ou ventriculaire) avec pour cons
équence des palpitations, un angor ou une insuffisance cardiaque.

La prévention des complications

Repose en grande partie sur le choix du type de stimulation :

— il faur éviter les modes sophistiqués chez les patients trés agés et peu va-
lides qui n'en bénéficieront pas ; L

— dans les troubles trés paroxystiques, il faut savoir se contenter d'un sti-
mulateur VVI avec une fréquence de dépannage trés basse, afin d'épar-
gner les piles et d’éviter le syndrome du Pace Maker ;

— dans les bradycardies permanentes avec oreillette stimulable, et d'autant
plus qu'il existe une cardiopathie, il faut implanter un DDD, voire un
DDDR si loreillette ne peut s'accélérer a leffort ;

— un trouble du rythme auriculaire chronigue est l'indication d’un stimula-
teur VVIR.

LES GESTES MEDICAUX
EN GASTRO-
ENTEROLOGIE
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Les gestes médicaux en gastro-entérologie

LA MISE EN PLACE
D’UNE SONDE GASTRIQUE -
L’ASPIRATION DIGESTIVE

La mise en place d’une sonde gastrique est un geste fréquent en médecine
hospitaliére et 4 la limite faisable 3 domicile pour alimenter un malade par
gavage. Si cela ne s'impose pas dans les troubles chroniques de la déglut-
tion, ot une gastrostomie semble plus appropriée, c'est par contre difficile-
ment évitable dans le cadre du maintien a domicile certains malades en fis
de vie. La relative simplicité d’un tel geste ne dispense cependant pas d’une
technique rigoureuse car elle peut générer des complications redoutables.
Une telle méthode d’alimentation est en outre souvent jugée particuliere-
ment agressive par les patients. Aussi est-il indispensable de I'expliquer as
préalable et de prendre tout son temps.

La sonde gastrique d’aspiration a un double intérét

@ Diagnostique:

e dJétermination de la nature et de la quantité du liquide gastrique aspiré;
s présence de sang ou de toxiques ;

@ Thérapeutique :

¢ prévention de la dilatation aigué de 'estomac;

* layage gastrique.

La voie digestive doit étre préférée a la voie parentérale chez tous les pa-
tients en support nutritionnel car elle entraine beaucoup moins de compli-
cations graves que celle-ci et elle est seule capable de fournir suffisamment
d’apports alimentaires. Les indications en sont nombreuses en phase post-
opératoire ou en réanimation. En milieu chirurgical, la nutrition entérale est
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savent débutée par Pintermédiaire d’une sonde naso-gastrique a double
siarant qui permet de remettre facilement Pestomac en aspiration en cas de
mmissement ou de résidu important. Pour une durée supérieure 2 une se-
maine, il faut préférer une sonde siliconée ou une sonde en polyuréthane a
wmple canal de diamétre inférieur 2 10 CH.

Larsque la sonde est régulierement utilisée pour administrer diverses théra-
peutiques, il faut interrompre la perfusion de soluté de nutrition en respec-
1= des conditions d’hygiéne rigoureuses pour éviter toute contamination
hctérienne. La bonne position de la sonde doit étre vérifiée avant chaque
mection. Un ringage est nécessaire avant et aprés I"administration du pro-
fir (avec 30 ml deau stérile). Il est préférable d'utiliser les médicaments
ws forme liquide quand c'est réalisable afin d'éviter toute obstruction du
=nal par un produit mal broyé.

ATTENTION!
# Lorsque la sonde naso-gastrique a été posée pour drainer |'es-

tomac, une diminution de la biodisponibilité des medicaments
est possible si I'aspiration n’est pas préalablement interrom-
pue pendant au moins deux heures.

Aspiration digestive post-opératoire

“est le domaine dans lequel une restriction des indications de la sonde naso-
zastrique est le plus souhaitable. Ce drainage de I'estomac qui est sensé com-
vattre |'iléus post-opératoire n’a pas d'indication systématique en cas de la-
sarotomie programmée, et ceci que l'intervention soit sus-mésocolique
zastrectomie, hépatectomie, splénectomie) ou sous-mésocolique (colon,
m=ctum).

Usage anesthésique d'une sonde naso-gastrique

_25 modalités de son utilisation dans cette indication sont largement dé-
sattues.

indications médico-chirurgicales

Si la mise au repos sécrétoire du pancréas par un drainage de I'estomac est
considérée par de nombreuses équipes comme obligatoire, en cas de pan-
créatite, un consensus semble pourtant se dégager pour dire que cette atti-
tude n'est cependant fondée qu'en présence d’un iléus sévere avec cytostéa-
tonécrose,
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Contre-indications

La principale contre-indication est représentée par les traumatismes cranio-
faciaux en raison du risque de passage de la sonde a la base du crane.

atériel nécessaire

11 comporte :

- une sonde gastrique ;

— une seringue.

Le matériel disponible sur le marche est trés hétérogéne. Trois matériaux

sont actuellement utilisés dans la fabrication des sondes:

- le polychlorure de vinyle (PVC) a pour avantage son faible prix, une cer-
taine rigidité qui facilite sa mise en place et la possibilite d’uriliser de gros
diameétres pour un drainage. 1l a cependant 'inconvénient de se dégrader en
6 & 8 jours et de durcir avec le temps sous 'effet des sécrétions gastriques.

— le silicone posséde la meilleure biocompatibilité mais il est fragile et coii-
teux. La souplesse des sondes de perits diamétres expose a des difficultés
de mise en place, au déplacement secondaire et au collapsus au cours des
aspirations. C'est pourquoi I'utilisation d’un mandrin métallique est sou-
vent nécessaire ;

— le polyuréthane est le matériau le plus urilisé a ce jour. Sa tolérance cli-
nique est bonne en raison de sa relative souplesse et de sa résistance aux
sécrétions digestives (qui dépasse trois mois).

Le diamétre des sondes s’exprime en unités Charriére qui correspondent au

diametre externe de la sonde exprimé en millimétres et multiplie par trois.

La gamme s'étend de § a 20 CH, soit de 1,6 4 1,7 millimétres, Le diamétre

intérieur est en fait le plus important 4 prendre en considération car il condi-

tionne le débit de perfusion. Les sondes en polyuréthane possedent le rap-
port diamétre interne sur diamétre externe le plus éleve.

La longueur des sondes est généralement comprise entre 90 et 150 ecm et un

marquage externe tous les 10 & 25 cm permet le contréle de leur bon posi-

tionnement dans I'estomac.

Les sondes naso-gastriques sont divisées en sondes simples (type Levin) et

sondes a double canal (type Salem). Ces derni¢res comportent un canal prin-

cipal daspiration et un canal secondaire de prise d’air qui maintient le site
d'aspiration a la pression atmosphérique, ce qui évite les traumatismes de
la mugueuse gastrique. Ce canal peut d’autre part servir a une irrigation,

Certaines sondes, surtout de petit calibre (6 — 12 CH) sont munies d'un lest
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wr général 3 3 § grammes de tungsténe) sensé faciliter leur mise en place
i =viter le déplacement secondaire.
b Uexrrémité distale, les orifices latéraux (2 2 10) n'influencent pas le débit
1 perfusion, mais ils améliorent I'efficacité de I"aspiration.
Lz plupart des sondes sont équipées d’une ligne radio opaque permettant le
»rérage radiographique.
«rraines sondes sont préformées pour adopter une fois en place, une forme
un rire-bouchon censée éviter tout déplacement (sonde de Bengmark).
- ane seringue de 50 ml a gros embour;
- des compresses non stériles ;
- du sparadrap;
- un lubrifiant anesthésique (Xvlocaine® visqueuse ou gel de Trono-
‘hame®!;
- un laryngoscope et une pince de Magill ;
- un stéthoscope ;
- le matériel d'aspirarion.

Fig. | Sonde gastrique a double courant: sonde de Salem
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Préparation

La technique de mise en place d’une sonde gastrique différe selon I'état de

conscience du malade:

— des explications sont toujours données au sujet conscient dont la coopés
ration est d'ailleurs nécessaire ;

- chez le sujet comateux, une intubation trachéale avec gonflement du bak-
lonnet doit en principe toujours précéder la mise en place de la sonde gas-
trique pour mettre a 'abri d’une inhalation de liquide gastrique. Ceci est
impératif si un lavage gastrique est envisagé.

Chez le malade conscient

# La sonde préalablement lubrifiée est introduite dans une narine perpendi-
culairement au plan du visage. Il existe souvent un orifice nasal plus per-
méable que Pautre ; il doit étre recherché avec douceur. Cette voie est for-
mellement contre indiquée en cas de fracture des os de la base du crane :

Fig. 1 Mise en place d'une sonde gastrique

I. présentation de la sonde perpendiculairement au plan de la face
2. passage de la bouche cesophagienne
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# La sonde est poussée doucement sur une dizaine de centimétres jusque
dans le pharynx.

¢ On demande alors au malade de déglutir calmement sa salive ou une gor-
gée d'eau en penchant légérement la téte en avant. Le passage de I'eeso-
phage est souvent plus difficile en raison de la courbure de 'extrémité de
la sonde. Une rotation de 180° en facilite I'introduction.

# La sonde est poussée pendant la déglutition.

[l v a alors trois possibilités:

- si elle passe dans I'cesophage, elle est introduite jusqu'a amener le
deuxiéme repére au niveau de [orifice nasal ;

- si elle senroule dans I'oropharynx, provoquant un réflexe nauséeux, elle
est retirée de quelques centimétres et la mancenvre est recommencée ;

- si clle passe dans la trachée en s'engageant dans la glotte et provoguant
un réflexe de toux, elle est retirée pour recommencer la méme manceuvre.

¢ La sonde est considérée comme en place dans I'estomac lorsque I'aspira-
tion raméne du liquide gastrique et lorsque I'insufflation de 20 a 40 ml
d'air a I'aide de la seringue a gros embout produit dans la région épi-
gastrique un bruit hydroaérique entendu i I'auscultation de I"abdomen.

# Llle est alors fixée sur le nez avec une cravate de sparadrap ou parfois
méme une suture chirurgicale.
Les sondes souples de petits calibres sont mises en place a l'aide d'un
mandrin préalablement lubrifi¢.

Chez le malade inconscient

donc de préférence intubé :

® La téte est légerement fléchie aprés le passage de l'orifice narinaire pour
permettre le passage de la sonde dans I'eesophage.

¢ En cas de difficultés :

- la pose peut se faire sous controle de la vue: le carrefour aérodigestif est
exposé a I'aide d'un laryngoscope ; une pince de Magill permet de saisir
la sonde et de la diriger vers la bouche cesophagienne ;

~ on peut aussi tenter de guider la sonde a I'aide de deux doigts gantés in-
troduits dans la bouche du malade mais ceci expose ['opérareur au risque
de morsure ;

— chez les patients intubés enfin, le déplacement vers I'avant du larynx amé-
liore significativement le taux de réussite.

# Dans tous les cas, le bon positionnement de la sonde est immédiatement
vérifié par les deux tests d’aspiration du liquide gastrique et d'insuffla-
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tion (bruits hydroaériques épigastriques). Sa fixation est soigneusement
réalisée.

@ A distance, un contréle radiologique est fait surtout si une alimentation
artificielle entérale est envisagee.

L'aspiration digestive

Deux systemes d’aspiration sont possibles :

— par gravité: la sonde est reliée a une poche (type poche a urine) ou a un
hocal placé sous le plan du lit;

— par dépression : le vide mural avec un manométre permet une aspiration
douce (10 a 30 em d’eau) évitant les lésions de la muqueuse gastrigue.
On peut également utiliser en urgence un aspirateur a pied ou electrique;

voire une seringue de 50 ou 60 ml.
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INCIDENTS ET ACCIDENTS

_es accidents mécaniques

# La plicature ou la constitution d'un nceud sont des incidents peu fréquents
par rappert a 'obstruction intra-luminale d’origine médicamenteuse.

# L'enroulement au niveau de arrigre-pharynx est banal si il est détecté a
temps.

# [’érosion de la muqueuse nasale responsable d’épistaxis est banale, de
méme que I'otite, la pharyngite ou la parotidite. La sinusite est plus sé-
ricuse, les signes inflammaroires apparaissant 48 heures apres le passage
nasal de la sonde.

* ’cesophagite, liée soit a la sonde ,soit au reflux gastro-eesophagien, peut
etre responsable d'hémorragies digestives, voire de sténose résiduelle en-
gendrant une dysphagie secondaire. L'utilisation de sondes fines et
souples en a diminué la fréquence. L'érosion de la muqueuse peut étre
responsable d’une perforation digestive. L'effraction cesophagienne par la
sonde ou par un mandrin peut entrainer une médiastinite, une pleurésie
ou une fistule oesotrachéale.

# Une fausse route lors de la mise en place peut avoir des conséquences im-
portantes. La sonde peut suivre un trajet aberrant a partir d’une perfo-
ration de I'eesophage ou pénétrer dans la trachée. Le passage intra-tra-
chéal est soupgonné chez un patient conscient devant un épisode de toux
asphyxique au cours de la pose. L'oreille tendue vers I'extrémité exté-
rieure de la sonde permet de détecter un flux expiratoire. Une fausse route
méconnue peut étre responsable d'une inondation pulmonaire ou d'un
pneumothorax.

# On a rapporté plusieurs passages intra cérébraux de sondes naso-gas-

triques lors de fractures de la base du crane, si la voie nasale érait tentée.

® La sonde naso-gastrique est soup¢onnée de favoriser la béance du cardia

donc le reflux gastro-cesophagien (RGO). Ce reflux peut entrainer une
fausse route et une pneumopathie d’inhalation, complication majeure de
la nurrition entérale.

# La présence d'une sonde naso-gastrique multiplie par trois la colonisa-

tion de "oropharynx par des bacilles Gram négatif au bout de 48 heures.
Ces bactéries sont la causes la plus importante de pneumopathies noso-
comiales.
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Le respect de quelques régles et un certain nombre de mesures systématiques.

dolvent éviter la plupart des complications énoncées ci-dessus :

@ Vérification de la bonne position de la sonde avant sa premiére utiliss=
tion. Un controle radiologique de sa position doit étre systématiquemess
effectué. Cette position est ensuite verifiée par I'injection de 20 a 30 =i
dair dans le canal principal couplée 3 une auscultation de 'hypochondss
gauche 4 la recherche d’un bruit hydroaérique.

& Maintien d’une position semi-assise du patient entre 30 et 45 degrés.

# Utilisation préférentielle de sondes de petit calibre (inférieur 3 10 CHJ.

# Fixation solide au niveau du nez, parfois méme 4 I'aide d’une suture chs-
rurgicale.

# Prohibition de tout repositionnement en cas de suture digestive haute,

& Recours 4 une autre voie de nutrition entérale comme la gastrostomie en
présence de troubles neurologiques.

iration

ue et de l'as

Surveillance de la sonde gastri

On doit en permanence :
— Sassurer de la perméabilité de la sonde: une sonde dont le débit chute bre=

talement est bouchée. Elle peut étre débouchée par injection de 20 mi

d’eaw. Si des manceuvres répétées sont infructueuses, elle doit étre changée:
— compenser I'aspiration gastrique pour éviter une alcalose métabolique
Un litre de liquide gastrique doit étre compensé par la perfusion d'un lite
de sérum glucosé a § p. cent additionné de 4 g de Na Cl et de 4 gde K CL
La sonde doit étre retirée dés qu'elle n’est plus indiquée car, outre un incor-
fort important, elle engendre une gene a la respiration et a I'expectoration.

« deux principales indications du lavage gastrique sont I'hémorragie di-
¢ et Pingestion de produits toxiques.

— = cas d’hémorragie digestive, il permet I'évacuation de sang, ce qui évite

«= digestion qui peut étre responsable d’une augmentation de la produc-
mon d'urée, voire d'un coma hépatique chez le cirrhotique ;

— == cas d'ingestion de toxiques, il permet de diminuer la quantité absorbée.
Lssocié aux prélévements sanguins et urinaires, il permet I'identification
#"un toxique inconnu. Il doit étre pratiqué méme quand I'ingestion date de
12 ou 24 heures car il existe souvent un ralentissement du transit di aux

srogues absorbées ou aux aliments ingérés. En outre, I'horaire de la prise

+'est pas forcément connu avec précision, quoi qu’on puisse en croire,

ontre-indications

l#= principales sont:

- Tahsence d’intubation trachéale chez le malade comateux;;

- Tingestion de produits caustiques (soude et autres produits destinés a dé-
houcher des canalisations. eau de javel), de produits moussants, ou de dé-
nivés du pétrole;

- une absorption de toxiques datant de plus de 48 heures, si on est absolu-
ment sitr de cet boraire.

Préparation

# Le patient est déshabillé.

# Un examen clinique complet évalue les grandes fonctions: degré de
conscience, état hémodynamique, qualité de la respiration, température.

# On vérific 'absence de prothése dentaire ou on en débarrasse la bouche
du malade.

& Une voie d’abord veineux périphérique de bon calibre et fiable est ins-
tallée.

# Selon la nature du toxique ingéré, une surveillance cardioscopique est as-
surée.

# Le sujet comateux est intubé avec une sonde a ballonnet.
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Technique

Le lavage gastrique est au mieux réalisé avec un tube de Faucher qui est ke
plus efficace grace a son grand diamétre (Charriére 27 4 36). La sonde de
Salem, en effet, est trop étroite pour laisser passer les débris alimentaires os
les restes de comprimés.

# Le patient est allongé en décubirus latéral, téte déclive.

@ Le rube de Faucher est introduit par la bouche et enfoncé sans brutalite
mais avec insistance, jusqu’a l'estomac. La mise en position basse de I'ex-
trémité du tube raméne du liquide gastrique ce qui permer de s’assurer
de sa bonne position.

Fig. 3 Lavage gastrique

|. remplissage de I'estomac
avec le liquide de lavage
2. vidange de 'estomac
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En cas d’hémorragie digestive

# Le lavage est réalisé avec du sérum salé isotonique glacé. Son débit est ré-
zlé en fonction de I'aspect du liquide aspiré. 1l est parfois nécessaire d’as-
sarer environ un litre par heure pour obtenir la vacuité gastrique,

# On vérifie en permanence la perméabilité de la sonde qui peut étre obs-
ruée par des caillots.

# On établit un bilan précis des entrées et des sorties liquidiennes.

En cas d’ingestion de toxiques

# Une tulipe de verre est adaptée a I'extrémité du rube de Faucher.

# On verse dans la tulipe, maintenue au-dessus du plan du malade, un litre
d'ean tiede additionnée de 4g de chlorure de sodium (Na Cl),

# ['estomac est ensuite vidangé par siphonnage, aidé parfois d’une expres-
sion de I"abdomen.

® Le premier recueil de liquide gastrigue est conservé pour 'analyse toxi-
cologique et on note soigneusement ses caractéristiques (présence de com-
primés, d’aliments, de sang ...)

# L3 méme manceuvre est recommencée au moins dix fois en mesurant la
quantité de liquide recueilli,

Burveillance - Incidents et accidents

# Le risque de fausse route impose I'intubation trachéale des sujets incons-
cients et de ceux dont les réflexes laryngés sont déprimés. Une radiogra-
phie pulmonaire est faite systématiquement aprés le lavage pour vérifier
I'absence de signe d'inhalation bronchique.

# L'hyponatrémie de dilution peut se voir aprés un lavage gastrique abon-
dant a I'eau pure. Dol la nécessité de rajouter a I'eau 4 g de Na Cl par
litre.

# De pros débris alimentaires peuvent boucher la sonde et étre une cause
d'échec de la technique. 1l est toutefois habituellement possible de les
chasser avec une grosse seringue emplie de liquide.
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TAMPONNEMENT (ESOPHAGIEN:
SONDE DE BLAKEMORE
ET SONDE DE LINTON

Ces sondes sont destinées & assurer 'hémostase des varices cesophagiennes
chez le cirrhotique. Elles peuvent rendre de grands services en urgence mais
il faut bien étre conscient de leurs limites et de leurs risques.

@ Leur efficacité est limitée parce que les varices cesophagiennes ou gastro-
cesophagiennes et ’hypertension portale seront toujours [a méme en cas
de suceds, succés qui est inconstant.

@ Leurs risques, détaillés plus loin, sont grands (évalués a 40 p. cent d'in=
cidents ou d’accidents graves) et d’autant plus grands qu'on est inexpé-
rimente.

Aussi ne représentent-elles plus aujourd’hui qu'un dernier recours aprés la

mise en ceuvre du traitement médical et dans I'attente d’un geste a visée étio-

logique.

[attitude aujourd’hui communément admise en matiere d’hémorragie im-

portante par rupture de varices oesophagiennes consiste, outre les transfu-

sions:

— 4 utiliser en premiére intention la terlipressine (Glypressine®) 2 la dose
de 1 & 2mg/kg selon le poids toutes les quatre heures en intraveineuse
stricte :

® la prossesse en est une contre-indication embryonnaire et feetale absolue:

* une poussée rensionnelle est habituelle (contrdlable par un alpha-blo-
quant vasodilatateur tel que I'urapidyl (Eupressyl®, Médiatensyl®) dont
il existe des formes injectables. Ce risque doit faire pratiquer au préalable
un électrocardiogramme en raison des risques du médicament chez le co-
ronarien, La survenue d'une bradycardie est habituellement moins gé-
nante;

* un passage extra-vasculaire expose au risque de nécrose sous-cutanée

- a réaliser ensuite un geste a visée étiologique :

* sclérose endoscopique des varices au polidocanol (Aetoxysclérol®) ... en

se rappelant qu'il s"agit d’une solution alcoolique en principe incompa-

tible avec I'antabuse (Espéral®);

pose d'un shunt porto-systémique intra-hépatique par voie trans-jugulaire;;

ou geste chirurgical.
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& w'est qu'en cas d’échec de la Glypressine qu'on peut encore étre amené
mser une sonde de tamponnement aesophagien.

place d’une sonde de Blakemore

sande de Blakemore est une sonde gastrique en caoutchouc souple d'un

ime=re de longueur environ comportant a son extrémité distale deux bal-
m=zts gonflables 3 Iair ou i 'eau non minéralisée. La sonde et les deux

wlures de gonflage des ballonnets réalisent un triple canal.

L= ballonnet inférieur (gastrique), arrondi, mesure gonflé environ 10 cm
iz diamétre. Il sert d’amarre a la sonde au niveau du cardia.

_¢ ballonnet supérieur (cesophagien), allongé, mesure gonflé 5 ¢cm de dia-
netre et 15 cm de longueur. Il assure la compression permanente des va-
rces cesophagiennes, réalisant leur hémostase,

Ballonnet
inférieur cardial —__ gum Ballonnet

supérieur cesophagien

Fig. 4 Sonde de Blakemore
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Indications

Ce sont les hémorragies digestives par rupture de varices cesophagiennes.

Préparation

# Le malade est en position semi-assise s'il est conscient. Inconscient, il &
installé en décubitus dorsal associé a la position déclive.
# Une voie d’abord veineux fiable est installée, ainsi qu'une surveillanas
électrocardioscopique.
& Une prémédication par 0,5 mg d’atropine intra-veineuse est souhaitabis
{en I'absence de contre-indication).

# Une aspiration est préte a portée de la main (aspirateur de mucosités &
sonde d’aspiration buccale).

atériel nécessaire

faut préparer:

— la sonde de Blakemore elle-méme (il en existe diverses tailles, dont ces
taines adaptées a 'enfant)

— un anesthésique local (Xylocaine® visqueuse ou gel de Tronothane®):

- une seringue de 50 ml a gros embout

- un cordonnet;

— une boite d'intubation (laryngoscope et pince de Magill, sonde d’intubs
tion)

— un raccord biconique qui permettra d'adapter la sonde a une source d'a
piration

- un bouchon obturateur type Fosset;

— une seringue contenant 0,5 mg d’arropine ;

une seringue de S0 ml, une pince de Kocher et de I'cau du robinet pour

gonflage des ballonnets.

]
A

Technique

# [ étanchéité des deux ballonnets doit toujours étre préalablement vérifies
en injectant 50 ml d’eau dans chacun. Le liquide en est évacué apres mm
clampage de 10 a 20 secondes. _

@ Le passage de la sonde est facilité en collabant au maximum les paros
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1=s ballons et en maintenant le vide par clampage des tubulures. En outre,
& sonde est largement enduite d’anesthésique.
“pres repérage de la narine la plus perméable, la sonde est introduite per-
rendiculairement au plan du visage.
rrivée au carrefour aérodigestif, elle est introduite dans la bouche ceso-
peagienne comme une sonde gastrique d’aspiration (voir plus haut). Une
s dans estomac, elle est raccordée au bocal d'aspiration ou le reflux
i sang et de liquide gastrique confirme qu’elle est en bonne position.
"= déclampe la tubulure du ballon inférieur (généralement de couleur
nage ef marquée « cardia ». On injecte S0 ml d’eau et on clampe a nou-
=il
.2 sonde est retirée jusqu’a la perception d’une résistance nette empé-
snant de la ramener plus loin en arriére.
Lz collerette de fixation est alors amenée contre I'orifice de la narine et
maintenue en place par deux cordonnets attachés a chacun de ses orifices
areraux et réunis derriére la téte. La sonde est ainsi en tension entre le
zzrdia et ['orifice de la narine.
Lz tubulure du ballon supérieur est déclampée (elle est en général de cou-
tur blanche et marquée « cesophage »). On injecte trés lentement 20 a
' ml d’eau. Si le malade se plaint d’une légére sensation d’oppression ré-
rosternale avant que ce volume soit atteint, I'injection est stoppée et la
=sbulure clampée telle quelle.
_=s quantités de liquide introduites dans chaque ballonnet er la date et
acure de pose de la sonde sont notées. Un contréle radiographique (ra-
Sographie de thorax centrée sur le cardia) vérifie la bonne position de la
sonde,

llmcidents et accidents

Laes de la pose d’une sonde de Blakemore, on peut voir survenir:

des incidents relativement banals:

“ une épistaxis par traumatisme nasal ;

= une rupture du ballonnet en cas de gonflement a I'air;

* une persistance de 'hémorragie par mauvaise position des ballonnets et
nefficacité de la compression.

- et d'autres beaucoup plus graves:

des vomissements avec risque d’inhalation du contenu gastrique (d’oii la

necessité d'une aspiration toujours préte) ;
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Fig. 5 Sonde de Blakemore
en place

o une réaction vagale lors du gonflement du ballonnet cesophagien, vos

un arrét cardiaque (cest pourquoi on doit avoir préparé la seringue

d’atropine} ;
o une déchirure esophagienne, dont le pronostic est des plus sombre
comme on peut s'en douter sur ce terrain.

urveillance d’une sonde de Blakemore

gonflé et la traction sur la sonde est enlevée, par exemple, selon le prote
cole suivant:

— une demi-heure toutes les six heures le premier jour;

— une demi-heure toutes les quatre heures le deuxiéme jour;

— deux heures toutes les quatre heures le troisiéme jour.
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UMise en place d’une sonde de Linton

La sonde est gardée trois jours consécutifs. Le ballonnet aesophagien est d '_

Din vérifie que les ballonnets restent gonflés et que la sonde est en place.
n évite qulelle n’appuie sur I'aile du nez et la partie externe de la na-
rmie en raison du risque de nécrose.

n controle toutes les heures la perméabilité de la sonde, le décaillorage
iz Pestomac et I'efficacité du tamponnement en réalisant des lavages a
Ieau glacée. On dépiste ainsi toute récidive hémorragique.

s bout du troisiéme jour

I+ 2 deux possibilités :

soit ’hémorragie est controlée :

ks lavages restent clairs, méme lors des dégonflages ;

& ballonnets sont alors dégonflés et la sonde est enlevée par une trac-
zon douce.

sont I'hémorragie récidive lors du dégonflage :

on reprend alors le protocole du premier jour;

= cependant, il n'est pas possible de laisser la sonde de Blakemore en place
nlus de cing ou six jours en raison du risque de nécrose cesophagienne,
On discute donc a tout moment un autre traitement de I’hémorragie (geste
chirurgical, embelisation ou sclérose).

Iz sonde de Linton est une sonde en caourchouc souple d'un metre de long
yussedant un seul ballonnet, avec sa tubulure de gonflage et une lumiere
wenirale d'aspiration et de lavage.

# Lz ballonnet gonflé mesure 20 cm de diamétre. Son expansion entraine
ane compression des varices gastrigues en s'insinuant en cone dans le car-
dia, privant ainsi également d’apport sanguin les varices cesophagiennes.

# La sonde doit étre tractée pour avoir un effet hémostatique satisfaisant,

ladications

_« sont les hémorragies par ruprure de varices cesophagiennes ou gastriques.
ille est sonvent utilisée en cas d’échec hémostatique de la sonde de Blake-
e,
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Fig. 6 Sonde de Linton en
place

Préparation et technique

Elles sont les mémes que pour la sonde de Blakemore.

Le ballonnet est gonflé par 150 ml deau et la traction exercée sur la sonde
(par I'intermédiaire dun fil tracteur passant dans une potence placée au pied
du lit) est de 500 a 800 g. Durant les intervalles de décompression, la trac-
tion est relachée mais le ballonnet est laissé gonflé.
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LA PONCTION D’ASCITE

| ascite est un épanchement liquidien péritonéal. La ponction consiste a pré-
i=er une quantité plus ou moins importante de liquide d’ascite dans un but
thzznostique ou thérapeutique. L'asepsie est I'imperatif fondamental car
zsaite représente un excellent milien de culture, d'autant qu'elle survient
uzsiruellement dans un contexte qui fait que le sujer est immunodéprimé
werhotique, cancéreux, tuberculeux, erc.).

Iz ponction d’ascite peut étre indiquée:

~ dans un but diagnostique : c’est une ponction exploratrice pour confirmer
‘épanchement péritonéal, préciser sa narure et identifier éventuellement
ane surinfection. Toute ascite doit étre ponctionnée ;

dans un but thérapeutique : soit en raison du retentissement mécanique
sur la fonction cardio-respiratoire (dyspnée, tachycardie) ou sur la paroi
sbdominale (douleurs, étranglement d’une hernie ou d’une éventration),
soit pour faciliter un traitement effectué par une autre voie, soit pour as-
secher complétement "ascite.

ontre-indications

 sont les troubles de la coagulation : chez le cirrhotique, il faut contréler
¢ taux de prothrombine gus doit en principe étre supérieur a 50 p. cent.

atériel nécessaire

I faut:

- des compresses stériles ;

un antiseptique cutané;

- ¢éventuellement des gants et une casaque stériles, voire un champ troué;

- des pansements stériles ou un spray de Collodion ;

- une aiguille stérile ou, mieux, un cathéter intraveineux court en Téflon
monteé sur trocart, moins traumatisant, de 18 Gauge, de longueur 40 a
60 mm;

~ une seringue stérile de 10 ou 20 ml;

en cas de ponction exploratrice, il faut en outre:
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deux tubes secs a prélevements;;

e deux flacons a hémocultures;

— en cas de ponction évacuatrice le matériel supplémentaire comprend :
e une tubulure de perfusion stérile ;

s un robinet a trois voies:

e un bocal stérile gradué ;

une pince a clamper.

La préparation de la peau du malade est indispensable : rasage si nécessais
lavage de la peau a 'eau savonnée puis désinfection & I'aide d'un antise;
tigue coloré.

¢ Lc malade est placé en décubitus dorsal, légerement incliné sur le
gauche et maintenu dans cette position par un oreiller.

& On s"assure d’abord toujours de la taille de la rate, celle-ci atteignant
fois le lieu de ponction.

& Le médecin se lave les mains, met idéalement une casaque et des gans
stériles. La peau est désinfectée puis recouverte du champ stérile troms
L’anesthésie locale est inutile.

~ le point de ponction se situe & gauche (pour éviter le foie souvent hypss
trophié au cours des ascites et le colon droit, superficiel et fixé alors que &
sigmoide et les anses gréles mobiles fuient devant I'aiguille). 11 se trouve
Punion du tiers moyen et des deux tiers externes d'une ligne joignant I'éps
iliaque antéro-supérieure gauche a Pombilic, en pleine zone de matité;

— i la rate est trop volumineuse, il faut toutefois piquer plus bas ou d
Pautre coté ;

~ on évite également de ponctionner prés d'une veine sous-cutanée dilatée

& Laiguille est introduite perpendiculairement a la paroi, en évitant le =
seau veineux. La pénétration dans le péritoine est pergue par la dispas
tion brutale de la résistance de la paroi abdominale.

& Le mandrin est retiré, le liquide s'écoule en général facilement, mais par-
fois seulement aprés aspiration a la seringue (liquide trés épais). Une pone:
tion blanche témoigne le plus souvent de 'absence d’ascite mais il pes
aussi s’agir d'une ascite cloisonnée, ce que confirmera I'échographie.
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Matité hépatique

Matité splénique

Circulation collatérale

Point de ponction

Fig. 7 Ponction d'ascite
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 En cas de ponction exploratrice, le liquide est recueilli dans les deux tubes.
et dans les flacons & hémocultures,

# En cas de ponction évacuatrice :

o le robinet a trois voies est adapté sur le cathéter et la tubulure de perfo-

sion sur le robinet, Celle-ci aboutit au bocal gradué situé en dessous du

plan du lit. Le débit est réglé a un rythme lent (d’environ deux litres e

une heure);

le cathéter est fixé avec un sparadrap en cravate, en évitant les coud

a angle droit grice 4 un coussin de compresses stériles ;

o le prélévement terminé, le cathéter est retiré avec asepsie, Parifice cutas
est obturé par une pulvérisation de collodion et recouvert d'un pansemes
stérile. Le patient est allongé en décubitus controlatéral, Le point de pos
tion est surveillé en raison du risque de fuite.

Surveillance - Incidents et accidents

Pendant I'évacuation de |'épanchement

La surveillance doit étre constante et porte:

— sur le pouls, la pression artérielle, aspect extérieur du malade;

— sur l'aspect du liquide : s'il devient sanglant, I'évacuation est interrompa
et on en recherche la cause (blessure d'une veine de la paroi abdomina
blessure de la rate, pigiire de 'artére épigastrique) ;

— sur le degré de remplissage du bocal, qui est changé si besoin ;

— et sur le comportement du patient qu'il faut parfois calmer et rass
pour éviter qu’il ne bouge.

Les incidents sont en général sans conséquence

# Une ponction blanche peut souvent étre évitée par une échographie pres
lable qui montre 'épanchement péritonéal et son caractére cloisonné, &=
qui permet de piquer au bon endroit sans prendre de risque inutile.

& Larrét de Pécoulement lors de I'évacuation est dii a I'obstruction du &
théter par les anses intestinales. Sa mobilisation douce suffit le plus soe
vent a régler le probleme.

Les accidents sont par contre parfois dramatiques

@ L'infection du liquide d’ascite est un risque important dont la crainte =
pose une asepsie draconienne.
— Pinfection peut étre secondaire a une blessure de I'intestin, trés rare, L'ap
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carition d’une fievre, de douleurs abdominales, d’un hoquet ou d’une sen-
=hilité a la palpation font évoquer cette complication qu'il faut confirmer
rar une nouvelle ponction avec recherche du germe er antibiogramme ;
outefois, I'infection est souvent spontanée, diagnostiquée justement sur
‘2 ponction initiale.

L'hémorragie en cours de ponction peut &tre due:

¢ |a piqiire d’une veine de la paroi abdominale ;

= une blessure de 'artére épigastrique qui s’explique par une ponction
rop proche de la ligne médiane. Elle est trés grave et nécessite la ligature
~apide du vaisseau ;

= une hlessure de la rate, également redoutable, qui peut survenir si I'on
e prend pas la précaution de repérer le bord inférieur de cer organe (il
“sut faire la ponction dans le flanc droit si la splénomégalie est trop im-
sortantel.

La fistulisation du trajet de ponction peut survenir apreés utilisation d’un
wocart de gros diamétre ou sur une paroi abdominale amincie par la dis-
mnsion. Dans ce cas, il est préférable de faire un point de suture.

Lz choc avec syncope et collapsus est possible en cas d’évacuation trop
mapide et trop abondante,

Une déperdition protidique et un syndrome hépato-rénal peuvent appa-
czitre aprés des évacuations répétées. Il faut alors discuter la concentra-

zon-réinjection du liquide et/ou les perfusions d’albumine.
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LA PONCTION-BIOPSIE DU FOIE :
OU PONCTION-BIOPSIE HEPATIQUE) §

La ponction biopsie hépatique (PBH) préléve une carotte de parenchyme qu
permet une étude histologique du foie.

Nous parlerons principalement de la biopsie percutanée transcapsulaire qus
se fait couramment dans les services de médecine interne ou de maladies di-
gestives. Les autres possibilités seront rapidement évoguées en fin de cha-
pitre,

# En hépatologie, la biopsie permet de prouver et de classer les hépatites
chroniques, de faire le diagnostic étiologique d’une hépatomégalie oe
d’une cholestase purement intra-hépatique (une cholestase extra-hépa-
tique avec dilatation des voies biliaires serait une contre-indication for-
melle) ; elle permet encore de faire la différence entre une simple stéatose
hépatique et une véritable cirrhose alcoolique.

# En médecine interne, elle est un élément important pour le diagnostic des
figvres prolongées dont Porigine n’est pas évidente; elle permer le dia-
gnostic de la maladie de Wilson et des hémochromatoses, des glycoge-
noses et de certaines enzymopathies. Elle permet parfois d’établir la réa-
lité d’une hépatite médicamenteuse.

# En cancérologie, guidée par I'échographie (ou lors d’une laparoscopie),
elle permet d’obtenir I'histologie d’une tumeur hépatique, primitive ou se-
condaire.

Contre-indications

# les anomalies de la coagulation sont la contre-indication majeure :

- le temps de saignement (TS) doit étre normal. La méthode la plus sen-
sible est sans doute la méthode d’'lvy a P'avant-bras. En cas d’allongement
du TS, le risque est celui d’un saignement au point de ponction ;

— les plaquertes doivent étre supérieures 2 50 000/mm’. Il n'y a en principe
aucune inquiétude a avoir au dela de 150 000/mm® en ce qui concerne
I’hémostase primaire si les plaguettes sont normales. Toutefois, Une insuf-
fisance rénale, une amylose, une maladie des chaines légéres ou un raux
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¢levé de gammaglobulines peuvent allonger le TS méme avec une numéra-
tion plaquettaire normale en raison d’une thrombopathie acquise ;

~ le TCK ne doit pas dépasser de plus de 10 p. cent celui du témoin ;

- le temps de thrombine ne doit pas excéder 1,5 fois le contrdle. Toute aug-
mentation de celui-ci, méme isolée, interdit la biopsie transcapsulaire et
doit conduire a des investigations complémentaires ;

- toutes les maladies hépatiques peuvent étre a I'origine de deficits combi-
nés des facteurs I1, VIT + X et V, eux-mémes responsables d'un allonge-
ment du temps de thromboplastine. La thromboplastine est la  pro-
thrombinase qui catalyse la transformation de la prothrombine en
thrombine. Au laboratoire, la thromboplastine utilisée est un extrait
aqueux de cerveau avec lequel on réalise, en présence de calcium, le
« temps de Quick » ou « taux de prothrombine (TP) »;

* si ce taux de prothrombine est situé entre 50 et 60 p. cent, il faut abso-

lument vérifier par un autre examen qu'il ne se situe pas encore plus bas;

s’il est juste inférieur a 50 p. cent, on peut essayer de le remonter au préa-

lable par administration de vitamine K ; s'il reste encore limite, on devra

assurer une surveillance d’autant plus soigneuse et prolongée;

s'il est vraiment trop bas alors que P'indication de la biopsic est indiscu-

table, on peut le corriger au préalable par perfusion de PPSB. Cette ad-

ministration se discute cas par cas;

— selon les cas, d’autres examens pourront étre demandés. En particulier,
une cirrhose peut étre responsable d’une activité fibrinolytique qu’on peut
dépister par le temps de lyse des euglobulines, normalement supérieur a
trois heures. Lorsque celui-ci est raccourci de fagon modérée (entre 1 h 30
et 3 h) il est possible de corriger I'anomalie de fagon transitoire en admi-
nistrant par voie veineuse avant la biopsie des inhibiteurs des protéases
(inhibiteur de Kunitz).

# Une cholestase extra-hépatique est une contre-indication pour deux rai-
sons:

- d'une part, il est rare que la biopsic apporte dans ce contexte un rensei-
gnement utile ;

- d’autre part, le risque de péritonite biliaire n’est pas acceptable.

¢ Une ascite importante, ou un épanchement pleural du coté droit peuvent
étre ponctionnés au préalable.

¢ Un emphyséme pulmonaire ou une broncho-preumopathie sévére du pou-
mon gauche, par contre, interdisent une poncrion hépatique percutanée.
La laparoscopie n'est pas non plus possible en raison des risques respi-
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ratoires ; on peut alors parfois recourir aux ponctions par voie veineuse
qui n'apportent malheureusement que des prélevements de bien plus pe
tite taille,

# Le foie cardiaque est en principe une contre-indication ; toutefois, lorsque
le cardiologue et le gastro-entérologue n'arrivent pas a se mettre d'accord
sur "origine d'une hépatomégalie, une biopsic hépatique est envisageable
apres rééquilibration de I'état cardiaque et correction de I'hémostase.

# Les tumeurs hypervascularisées, de méme, sont en principe une contre-
indication ; toutefois, leur nature n’est pas toujours évidente avant la
ponction et le risque semble modeste si Pon utilise une aiguille fine et s
la tumeur est suffisamment profonde dans le parenchyme hépatique.

# Le kyste hydatique est évidemment une contre-indication en raison du
risque de choc allergique et du risque de dissémination parasitaire. [2
pratique systématique de I'échographie au préalable permet d’éviter ce
type daccident,

Enfin, quelle que soit la qualité technique de I'opérateur, un accident im-

posant une laparotomie chirurgicale en urgence est toujours possible, Le

malade doit donc étre opérable.

atériel nécessaire

I faut préparer:

— de la Bétadine® ou de I'alcool iodé (les préparations anciennes n'étaient
valables que 15 jours mais les formes actuelles se conservent plusieurs
mois et ¢'ést certainement le meilleur antiseptique cutané). En cas d’aller-
gie & I'iode, on peut utiliser par exemple du Merfénc® ;

— deux flacons de Xylocaine® a 1 p. cent sans adrénaline ;

— deux seringues de 10 cm’;

~ deux aiguilles & injections intramusculaires, une aiguille a injection intra-
dermique ;

~ un ou deux champs percés ;

— des compresses stériles ;

~ des gants stériles, un chapeau et un masque pour l'opérateur;

— une aiguille a biopsie: aiguille de Menghini ou de Vim-Silverman, ou
mieux aiguille a usage uni%w type TruCut® (Travenol), Biopsy-Cur®
(Bard), Surécut® ou Hépafix®;

— un flacon contenant le fixateur utilisé en accord avec le laboratoire (li-
quide de Bouin ou formol pour la microscopie optique ; glutaraldéhyde
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pour la microscopie électronique; voire conservateur en azote liquide
pour I'enzymologie).

Preparation

# On doit d’abord vérifier sur les résultats écrits des examens

- qu’il n'y a pas d’anomalic de I'hémostase (voir ci-dessous) ;

~ gque Phématocrite est satisfaisant;

- que le groupe sanguin est connu (double détermination et recherche d’ag-
zlutinines irréguliéres), une transfusion pouvant étre nécessaire en cas
d'accident,

1 st en outre absolument indispensable aujourd’hui de disposer des résul-

mrs d’un examen radiologique du thorax et de ceux d’une échographie du

foie. Tous ces examens complémentaires doivent étre récents,

# La nature du geste que I'on va faire doit érre expliquée au malade sans
dramatisation mais avec une grande précision. Il doit étre informé des
risques encourus et de Pintérér de 'examen et il est évidemment indis-
pensable d’avoir obtenu de sa part un consentement réellement éclairé.

# Le malade doit étre prémédiqué mais il n’est pas nécessaire qu'il soit a
jeun. Au contraire, certains pensent que cela est nuisible en favorisant la
survenue d’une réaction vagale et surtout en majorant le risque de pone-
tion vésiculaire accidentelle du fait de son remplissage. On utilise habi-
tuellement, et en ['absence de contre-indication, I'association classique de
10 mg de Valium® intramusculaire et d’un demi milligramme de sulfate
d’atropine sous-cutané, administrés une demi-heure a I"avance.

PEthnique e
Le geste est plus simple avec les aiguilles 3 usage unique qu’avee la classique
aiguille de Menghini. En effet, les aiguilles 2 usage unique type Hépafix™
ou Surécut® sont munies dorigine d'un mandrin fixe qui permer le passage
des liquides er qui arréte le prélevement biopsique (il existe également des
aipuilles 3 mandrin mobile d’une manipulation légerement différente).
Toutes ces aiguilles sont livrées sous emballage stérile avec une seringue mu-
nie d’un dispositif de blocage qui permet de tenir I'aspiration sans difficulté
¢t avee un bistouri pour inciser la peau avant leur introduction (fig. 8). La
technique est la suivante:

# Le patient est allongé en décubitus dorsal, le bras droit relevé, la main

droite sous la nuque. Le médecin est assis a sa droite:
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— on lui explique soigneusement ce qu'il va riormaienfenf ressentir (pigliee
de la peau, cffet de I'anesthésique, crissement de I‘aigmllc, pos§lble doe-
leur de I'épaule droite et du creux épigastrique apres la poncnmf}: Cea
est le meilleur moyen d'éviter angoisse et vaut toutes les anesthésies de
monde ; : _

— on lui explique et on lui fait répéter la fagon dont il devra régler sa respe
ration durant la biopsie : respiration calme et sa._iperﬁciei!c avant, respira
tion bloquée en position indifférente sans inspiration ni expiration pres
fonde pendant la ponction.

@ On détermine le centre de la matité hepatique en inspiration profonde

afin de décoller au maximum les feuillets pariétal et diaphragmatique d&

la plévre et on repere le point de ponction en pleine matité, sur la ligre
axillaire moyenne, dans le huitiéme ou neuviéme espace :r}trr-costa!, aw
bord supéricur de la cote inférieure. Sur un malade allongé sur un lit, &
qui 8’y enfonce sous son poids, ce point est tres proche du matelas.

b

a {

Seringue adaptée

Cran d'arrét

maintenant

___ﬂ I'aspiration
Ajguile hypodermique (focuhatif

Fig. B Matériel 4 ponction-
biopsie hépatique

a. aiguille de Menghini

b. matériel type d'un Kit Bistouri _]
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* La peau est désinfectée, éventuellement protégée par un champ percé.

# On réalise une anesthésic locale a la Xylocaine®, On commence par une
mijection intradermique et on infiltre ensuite avec I'aiguille 4 injection in-
rramusculaire le trajer que va parcourir I'aiguille a biopsie,

# On remplit d’abord la seringue de 3 ml environ de sérum physiologique.
Pour ce faire, il faut appuyer sur le dispositif de blocage pour enfoncer
l= piston de la seringue et utiliser une aiguille fournie dans I'emballage
pour prélever le liquide.

# On fixe ensuite I'aiguille 4 biopsie qu'on choisit d'un diamétre raison-
nable (1,4 mm est un maximum en pratique courante). Sa longueur peut
étre si nécessaire diminuée sur 'Hépafix™ au moyen d’une bague de ma-
riére plastique.

® Pour réaliser la biopsie proprement dire, on demande an patient de rete-
nir sa respiration pendant quelques secondes. Il ne doit maintenant plus
étre en inspiration mais en expiration forcée (ou au moins en position in-
différente) afin d*éloigner au maximum la plévre et le poumon. Il ne faut
en aucun cas chercher a repérer le point de ponction a ce maoment.

# On rince l'aiguille et aprés incision de la peau sur deux ou trois milli-
métres, on I'enfonce jusqu’a obtenir le contact avec la capsule de Glisson.
On la recule alors d’un millimétre environ, on la rince de nouveau avec
la moitié du contenu de la seringue afin d*éliminer les tissus cutanés ou
graisseux qu’on aurait pu recueillir dans étape précédente.

# On enfonce encore I"aiguille de 3 2 5 mm dans le parenchyme hépatique.
On se repére facilement en poussant trés doucement sur le piston de la
seringue. Avant la pénétration hépatique, on pousse le liquide sans diffi-
culté ; aprés pénétration dans le parenchyme, on ne peut plus injecter et
il ne faur bien siir pas forcer,

# Une fois I'aiguille en place, on aspire la carotte biopsique en tirant sur le
piston de la seringue. C'est la que le dispositif de blocage peut rendre ser-
vice en maintenant la dépression.

# On retire alors rapidement I'aiguille ; le prélevement biopsique se¢ trouve
a I'intérieur de celle-ci, bloqué par le mandrin fixe et il suffit de repous-
ser le piston de la seringue pour I'éjecter dans le flacon qui contient le
fixateur.

# 51 Pincision au bistouri a été discréte, comme 1l se doit, un point de su-
ture est inutile; il suffit de joindre les bords de la plaie avec une suture
type Stéri-Strip®.
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Conditionnement du prélévement

Une carotte satisfaisante mesure entre un et trois centimétres de long et ap-

parait d’une belle couleur rouge ou souvent plus pale notamment en cas de

cirrhose. Si un premier prélevement est de qualité douteuse, il est tout 4 fas

licite de prélever un deuxigme échantillon.

# On utilise divers fixateurs, le choix devant étre fait en accord avec le la-
boratoire et en fonction des examens projetés.

— le liquide de Bouin donne les meilleurs résultats en microscopie optique
mais la fixation doit y durer plus longtemps qu’avec le formol ;

~ on utilise le plus souvent du formol a 10 p. cent (solution de formaldé
hyde tamponnée a 4 p. 100) qui donne des résultats a peine moins satis-
faisants en microscopie optique et qui a I'avantage d’autoriser ultérieure
ment les études immuno-histochimiques. La fixation doit y durer as
moins trois heures & température ambiante (ou une heure a 37 degrés C.)5

- si I'on prévoit un examen en microscopie électronique, le prélévement est
fixé dans le glutaraldéhyde en solution de concentré puis conservé dans
unie solution a 4 p. cent;

~ si I'on prévoit un examen en immunofluorescence ou des techniques en-
zymologiques parfois utilisées pour le diagnostic de certaines maladies
métaboliques, la carotte est immédiarement congelée et placée dans de
I"azote liquide pour le transport.

Bien évidemment, 'examen optique étant toujours souhaitable, il est né-

cessaire de disposer de plusieurs prélevements quand on veut réaliser I'une

des techniques les plus sophistiquées.

@ Les colarants utilisés dépendront ensuite des habitudes de I'anatomopa-
thologiste et de la pathologie recherchée.

- en routing, on utilise trois colorations, par exemple :

I'hématoxyline-éosine comme coloration de base ;

le trichrome de Masson ou le bleu d’aniline comme coloration du colla-

gene ;

la coloration de Gordon-Sweet pour la réticuline.

~ d'autres colorations optiques sont réalisées en fonction de la pathologie :

® Bleu de Perls pour la recherche du fer dans les hémochromatoses

Acide rubanique pour la recherche du cuivre dans la maladie de Wilson ;

* PAS {apres digestion a la diastase) pour colorer certains globules intra-
cytoplasmiques contenus par les cellules hépatiques ou par les cellules de
Kiippfer;
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1l Red-O pour mettre en évidence la stéatose microvésiculaire (sur un
prelevement congelé).

Carveillance

l.s malade doit étre gardé sous surveillance routes les heures pendant
Ahieures puis toutes les 4 heures pendant 24 heures, avec mesure du rythme

wirdiaque et de la pression artérielle toutes les quatre heures ensuite. Les

pr=miers signes des principales complications apparaissent en effer dans ce

deiai dans prés de 95 p. cent des cas et, quels que soient les impératifs éco-

suemiques invoqués il ne faut en aucun cas accepter de réduire ce délai de
sveillance.

lzrtains acceptent malgré tout de réaliser cet examen en hépital de jour.
“ous n'en sommes pas partisans compte tenu de ce que nous venons de
lire. Voici tout de méme a titre indicatif les exigences minimum commu-
wment admises dans ce cadre:

# Le malade ne doit présenter a priori aucun facteur de risque particulier,

fit-ce une pathologie intercurrente. Le geste doit §’¢tre déroulé sans inci-

dent.

| doit habiter 2 moins d'une demi heure de transport de I'hopital ou la

biopsie a été réalisée. On doir vérifier que la possibilité de transport dans

de bonnes conditions est réelle.

# ['entourage doit étre capable de le surveiller d’une fagon fiable durant la
premiére nuit qui suit la biopsie. 1l faut en particulier s’assurer de la bonne
compréhension des instructions données et de la proximité d'un télé-
phone.

# L'¢quipe hospitaliere doit évidemment étre opérationnelle dans les mémes
conditions que si le patient était hospitalisé.

omplications

La morbidité est de 'ordre de 2 p. cent des biopsies.

La mortalité peut étre estimée 3 15 pour 100000 dans les grandes séries.
Clest 4 la fois trés peu lorsque ['indication est bien posée et trop pour en
faire un geste banal.

Les complications immédiates
# Une douleur basithoracique droite irradiant vers 'épaule est banale et
transitoire. Elle peut étre habituellement controlée par I'administration
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de paracétamol (Pro-Dafalgan® qui est injectable, Geluprane®, Dol
prane®, Dafalgan®, Claradol®). Il faut évidemment éviter I'aspirine dams
les premiéres heures.

@ Si la douleur est trés importante, on doit évoquer une péritonite biliaire.
La ponction accidentelle de la vésicule biliaire s’observe habituellemess
en cas de cholestase, ce qui aurait dii contre-indiquer la biopsie, mais elle
peut occasionnellement se rencontrer sur des voies biliaires non dilatées.
Elle entraine immédiatement une douleur violente et un redoutable bilio-
péritoine qui impose un avis chirurgical immédiat. En effet, méme si om
peut souvent se contenter d’un traitement antalgique et antibiotique, c=-
lui-ci doit étre conduit en milieu chirurgical.

# Parfois, hélas, le tableau est moins clair. La douleur est d’intensies
moyenne, diminue méme dans un premier temps, mais reprend de I'im=
tensité. 1| faut surveiller le malade de trés pres et éviter de trop tempori-
ser avant de proposer le malade au chirurgien en vue d’une laparotomis.

# Un simple malaise ou méme un choc vagal avec chute tensionnelle, bra-
dycardie, sucurs, paleur et sécheresse de la bouche peuvent survenir lors
de Pexamen ou i son décours immédiat. Linjection intraveineuse d’om
demi milligramme d*atropine, éventuellement renouvelée corrige rapide
ment les troubles,

& Un preumothorax avec ou sans épanchement hemorragique dans =
pléevre, peut survenir immédiatement ou de fagon plus retardée. Il est fa=
vorisé par un point de ponction trop élevé ou par une mauvaise apnes
expiratoire, 1l est rarement préoccupant et ne justifie habituellement au-
cun geste particulier.

¢ La ponction d’un kyste hydatique avec choc anaphylactique ne se ren-
contre pratiquement plus depuis que I'on dispose de I'échographie qus
permet de repérer le kyste avant la biopsie.

# Enfin, la ponction accidentelle de divers organes est possible mais sur-
vient le plus souvent aprés un repérage approximatif. La perforation du
colon peut ramener du liquide intestinal mais évolue habituellement tres
favorablement sous simple surveillance. Celle du rein, de la surrénale, de
la plevre ou des muscles intercostaux, celle du pancréas seront reconnues
4 I'histologie. Ces incidents sont en principe sans gravité, ... sauf pous
I'amour-propre de I'opérateur.

Les complications secondaires

surviennent plus tardivement.
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# _n hématome intra-hépatigue est constant, mais microscopique et rare-
ment préoccupant en 'absence d’anomalie de la coagulation. §'il est plus
~olumineux, repérable en échographie, il peut donner de la fievre et en-
ainer une chute de 'hémoglobine et unc augmentation des transami-
w1ses. 1l peut alors méme étre a l'origine d’une hémorragie intra-périto-
zzale secondaire.

# _ne fistule artério-veineuse intra-hépatique est fréquente (5 4 6 p. cent
=25 biopsies) mais en regle asymptomatique ct destinée a une fermerure
spontanée.
¢ hémobilie ou un hémocholécyste dus 2 la rupture d’un faux ané-

rvsme artériel post-traumatique réalisent un tableau d’angiocholite ou
i cholécystire aigué survenant quelques jours apres la biopsie er sac-
compagnant typiquement d’un maelena. Le diagnostic peut étre évoqué
<ur une échographie mais ne sera confirmé que par I'artériographie hé-
~atique. Celle-ci sera également thérapeutique en permettant une embo-

sation.

# Un hémopéritoine est le plus souvent diagnostiqué devant un tableau de
“hoe hémorragique d’apparition secondaire. 1l est exceptionnel si l'on uti-
lise des aiguilles fines, si 'on exclut les patients ayant des troubles de
‘hémostase, les tumeurs manifestement vasculaires et le foie cardiaque;
¢ risque en est plus important en cas damylose.

# Une décharge bactériémique ou septicémique peut survenir ¢n cas d'ab-
cés hépatique ou d’angiocholite. En fait, seul 'abcés pourrait étre indi-
cation d'une ponction, et encore sans biopsie. Une bactériémie transitoire
peut s'observer aprés une biopsie banale dans 5 4 6 p. cent des cas. Elle
ost asymptomatique une fois sur deux et en régle de bon pronostic.

# La dissémination intra-péritonéale d'une néoplasie par le trajet de I'ai-
guille est rare mais possible. Ce risque doit entrer en ligne de compte dans
la décision d’effectuer la biopsie si le diagnostic parait évident.

nterprétation des résultats

La ponction-biopsie hépatique est d’un grand intérét diagnostique.

Toutefois, il ne faut jamais perdre de vue le fait que le fragment prélevé est
de perite taille et qu'il n'est pas forcément représentatif de 'ensemble du pa-
-enchyme hépatique. Cest ainsi qu’un diagnostic de cancer sera formel mais
qu'un parenchyme sain ne permet pas d’exclure une néoplasie voisine. De
méme, les lésions d'une cirrhose hépatique diffuse sont rarement homo-

.

I

Zenes.
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Enfin, certains examens trés utiles ne pourront pas étre faits s’ils nont pas
été prévus avant la ponction (érude bactériologique, enzymologie, recherche
du bacille de Koch). Il faut done bien garder a Pesprit le fait que la biopsie
permet un diagnostic lorsqu’elle est positive mais peut rarement exclure une
hypothése.

Comme pour tout examen complémentaire, celui-ci ne donnera son maxi-

mum que si on sait ce que l'on recherche et si on oriente ainsi le travail de

lPopérateur et celur de Phistologiste :

¢ Pour beaucoup de lésions hépatiques diffuses un prélévement mesurant
au moins deux centimétres de long et comportant au moins quatre es-
paces porte donne une image satisfaisante de I'ensemble de la glande he-
patigue. A condition d’examiner au moins trois lames, on pourra auss:
bien affirmer qu'infirmer une hypothése diagnostique. Ces lésions diffu-
sent s'observent dans:

— la cirrhose micronodulaire;

— les hépatires aigués ou chroniques;

— les cholestases microscapiques qui peuvent les accompagner.

@ 1l est toutefois des lésions diffuses plus inhomogeénes qui peuvent étre me-
connues méme sur une biopsie de bonne taille. Tel est le cas de:

~ la cirrhose macronodulatre

- Ihyperplasie nodulaire régénérative ;

- I'hypertension portale idiopathique, dont la fibrose périsinusoidale ne
sera vue qu'en microscopie électronique.

@ Les lésions granulomateuses (de la tuberculose, de la sarcoidose, etc.) po-
sent un probléme particulier. Non seulement leur distribution inhomo-
géne explique qu'une biopsie puisse toujours étre faussement négative,
mais il est en outre absolument indispensable de pratiquer et d’examiner
des coupes sériées bien que cela demande beaucoup de temps. Les gra-
nulomes, en effer, peuvent trés bien n'intéresser qu'un niveau du prele-
vement. Ceci est un exemple particuliérement démonstratif de la néces-
sité de préciser a I'histologiste ce que 'on cherche.

Quelques variantes a connaitre

Nous venons de voir les biopsies a 'aveugle, 3 travers la paroi abdominale,
qui sont réalisables au lit du malade. Ce sont les plus habituelles dans les
services de médecine interne. Il existe toutefois de nombreuses autres pos-
sibilités.
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.2 biopsie hépatique transjugulaire

il est réalisée en salle d’angiographie par la veine jugulaire droite et le ré-

21 vemeux sus-hépartigue.

# [ avantage est d’éliminer tour risque de saignement puisqu'on est direc-
-=ment dans le lit vasculaire, ce qui permer leur réalisation méme en cas
Ze trouble important de la crase sanguine.

# ['inconvénient réside dans la petite taille des fragments préleves par cette
meéthode, 1'aiguille ne s'enfoncant que de un & deux centimetres au maxi-
mum dans le foie. Il v a en outre les inconvénients habituels a tout ca-
thétérisme.

uzlgré tout, on peut ainsi reconnaitre correctement I'architecture hépatique

s12que fois qu'i n'y a pas de fibrose et dans les trois quarts des cas de cir-

rase ce qui est déja fort intéressant. Nous n'en dirons pas davantage a ce

Wl

-z biopsie percutanée avec injection de colle

=tte technique a été proposée en cas d’anomalie de 'hémostase et d’échec
. d’impossibilité de réaliser une biopsie transjugulaire (notamment lors-
021l s’agit de prelever une lésion focale). On peut par exemple injecter en
-n d’examen 2 ml de Spongel® a travers la canule de I"aiguille de Tru-Cu®.

_z biopsie percutanée dirigée

“!le peut se faire selon la méme technique de base mais sous contréle ul-
-ssonographique ou tomodensitométrique, lorsquon veur préciser la na-
~re d'une lésion circonscrite. Ceci est intéressant dans deux cas:
- lorsqu’on veut prélever une lésion localisée (tumeur);
- lorsque la disposition anatomique rend difficile une biopsie a I'aveugle,
notamment du fait de la taille du foie.
in peut alors réaliser la biopsie sous échographie, ou sous tomodensitomé-
~1e, ce qui est techniquement plus difficile. Le matériel est le méme que pour
 hiopsie a 'aveugle. Si on craint que la lésion soit susceptible de saigner,
n peut utiliser une aiguille fine semblable a I'aiguille de Chiba. Sauf excep-
=on, on n'obtient alors qu'un prélevement cytologique voir ci-dessous).

L'aspiration cytologique a I'aiguille fine

Lest une technique de radiologue, qui se réalise sous échographie (ou par-
‘18 sous scanner) avec des aignilles de petit calibre (20 a 22 G). L'opéra-
‘eur peut exécuter plusieurs tentatives (couramment jusqu’a six) jusqu’il ait
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obtenu un prélévement utilisable. Des incidences échographiques croisées
lui permettent de vérifier que I'extrémité de Iaiguille est bien positionnée
dans la léston.

Elle permet d'obtenir un prélévement cytologique sur une lésion focale. Elie
a avantage d'étre relativement peu dangereuse. [l arrive qu'on raméne suf-
fisamment de matériel pour permettre une étude histologique mais méme
dans ce cas, le fragment prélevé est le plus souvent trop petit pour permetire
des conclusions définitives. Elle n’est ainsi pas contributive en maticre &
pathologie hépatique non tumorale.

La biopsie hépatique sous laparoscopie

Elle permet 3 'opérateur de diriger son aiguille exactement ot il le désire.
Cest la méthode la plus sensible et la plus spécifique mais c'est paradoxs
lement peut-étre plus dangereux que la ponction percutanée, aucun plas
anatomique nie venant arréter un éventuel saignement intra-péritonéal.

La biopsie hépatique peropératoire

Elle est exécutée a ciel ouvert au cours d’une intervention chirurgicale (par
exemple pour rechercher des métastases d’un cancer colique ou pour a
mer une cirrhose chez un alcoolique connu).

Le geste est alors sans danger mais un prélévement effectué trop prés de ks
capsule peut poser des problémes d’interprétation a I'histologiste. Une biop-
sie 3 Paiguille peropératoire peut étre ici un complément trés utile. En outre,
st on a la notion d'une lésion focale profonde, il est possible d'effectuer de-
rant lintervention une biopsie a I'aiguille écho-guidée, bien que cela alous-
disse nettement la technique.

Quant 4 poser |'indication d’une laparotomie dans le seul but de biopsier
le Foie, c'est une chose envisageable mais évidemment exceptionnelle.

LES GESTES MEDICAUX
EN HEMATOLOGIE-
CANCEROLOGIE
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Les gestes médicaux
en hématologie-cancérologie

LE FROTTIS SANGUIN
ET LA GOUTTE EPAISSE

elgues notions communes deux examens

MISE EN GARDE

# Rappelons d’emblée pour ne plus y revenir que toute manipu-
lation de produits biologiques, et en particulier de sang, ne-
cessite des précautions pour I'opérateur et pour toute per-
sonne qui sera ultérieurement amenée a intervenir. Si le port
de gants, de lunettes de protection et d'une casaque peut sem-
bler quelque peu excessif pour des gestes aussi simples, aucune
de ces mesures ne doit étre rejetée a priori. Chacun devra
donc prendre ses responsabilités en fonction du contexte,
étant entendu que l'inexpérience de I'opérateur est bien plus
déterminante que la pathologie du malade puisque tout pa-
tient sans exception peut se révéler ultérieurement porteur de
germes ou de virus dangereux.

Un frottis sanguin est trés facile a réaliser mais un résultat réguliérement s
tisfaisant demande un savoir-faire qui ne peut s'acquérir que par I'expé
rience. Cela est encore bien plus vrai pour la goutte épaisse et pour le froe-
tis de moelle osseuse et il n'est pas rare que le biologiste demande a exécutes
personnellement ces gestes méme si C'est le médecin qui doir d’abord reals
ser la ponction sternale elle-méme. Il effectue d'ailleurs systématiquement
un frottis sur le flacon de sang qui lui est adressé lors de toute demande de
« Numération et Formule Sanguines » (NFS) afin de controler le travail des
automates de laboratoire, d'établir une formule fiable et de rechercher des
cellules ou des éléments anormaux.

En dehors d’un hapital d’une certaine importance, il n'est toutefois pas tou-
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uners possible de recourir aux services de I'homme de laboratoire, en parti-

wiier quand il faut traiter sans attendre un malade suspect de paludisme ou

:utre qui doit étre transfusé au plus vite. Force est alors de faire soi-

ne pour le mieux.

-e qui concerne frottis et goutte épaisse, il y a fort heureusement dans

majorité des cas un moyen trés simple de parer au plus pressé sans rien

moromettre, 1l suffit de prélever du sang sur Complexon (I’anticoagulant

b 7lus couramment utilisé pour les NFS) er de garder celui-ci au réfrigéra-

mi. L'homme de laboratoire en tirera généralement bien davantage de ren-

wenements que d’un prélevement préparé immédiatement — ce qui est théo-

wpeement ideal — mais réalisé par des mains inexpertes.

i n'exclut cependant pas 'autre et il n'y a aucune raison de se déclarer
-u par avance dés lors quon a souscrit '« assurance tous risques » ci-
lisssus, Un éralement immédiat du sang est en effet tout de méme préférable
LT (PO TAISONS :
® Les cellules sanguines gagnent beaucoup a étre éralées er fixées immedia-
=ment. Ce n'est parfois qu'a ce prix qu'il sera possible d’idenrifier sur
=ottis un syndrome mononucléosique ou certains lymphoblastes ary-
Tques.
® L frottis sur lame est irremplagable dans I'étude des thrombopénies et

=5 thrombopathies, ce qui est évidemment du plus grand intérét devant

me hémorragie aigué avec trouble de I’hémostase.

# tn matiére de paludisme enfin, il faur savoir que les plasmodium et les
zamétocytes perdent de leur taille au fil des heures dans le flacon, ce qui
complique d’autant leur repérage et leur identification. Un preélévement

- sang capillaire (au doigt) a en outre davantage de chances d’en per-

Tettre le repérage et il faut bien dans ce cas réaliser I'étalement sur le

champ.

e frottis sanguin

\B. La lecture du paragraphe précédent doit impérativement précéder celle

¢ ces lignes,

taut disposer de lames de verre soigneusement dégraissées a I'éther. Une
petite poutte de sang est déposée a Iextrémité d'une lame tenue ou posée
terizontalement. Ce sang a donc été prélevé au doigt; ce n'est qu'a défaut
s2'on utilise du sang provenant d’une ponction veineuse. Une lame iden-
sque est appliquée comme le montre la figure 1 ci-dessous a 45 degrés en-

con de la précédente et lentement ramenée en arriére contre celle-ci jus-
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Fig. | Réalisation d'un frottis sanguin

qu'a ce que le sang s'étale entre les deux par capillarité. Elle est ensuite re-
poussée en avant dans un geste régulier qui doir laisser les deux lames an
contact I'une de Pautre. L'angle qu'elles forment ne doit pas varier et le geste
doit &re absolument régulier de faon a obtenir un étalement homogene.
La premiére difficulté est de déposer la quantite adéquate de sang sur la
lame. Au début, on a généralement tendance a en mettre beaucoup trop. L2
quantité approximative est de 1/10° ou 1/20° de ml soit le volume d’une 2
deux goutres issues d'un compte-goutte ou d’une tubulure a perfusion
usuelle.

La seconde est de laisser venir le sang entre les deux lames par capillarite
sans |'écraser.

La derniére se trouve dans la réalisation d’un mouyement bien régulier e
suffisamment rapide mais sans exces.

Rien de tout cela n'a pourtant quoi que ce soit d'insurmontable. Si on 2
opéré dans les régles de I'art, on découvre alors un étalement fin et homo-
gene, aux franges irrégulieres et irisées. [l reste a le sécher (de la fagon la
plus artisanale qui soit en agitant la lame comme un éventail entre le pouce
et 'index, ou méme a I'aide d’un séche-cheveux qu'on se garde bien de faire
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inzuffer) er @ les identifier. Ceci peut se faire au moyen d’un diamant qui
mermet d'écrire sur le verre ou, beaucoup plus simplement, a ['aide d’un ba-
us’ crayon @ pointe de carbone un peu gras (HB) qui marque parfaitement
iz ['étalement lui-méme.

Ueeés coloration au May Grunwald Giemsa, il est enfin possible de fixer
liealement en pulvérisant de la laque. Ceci peut étre utile pour une conser-
wnon prolongée ou une expédition a distance mais on n’est jamais certain
de ne pas détériorer les cellules et il parait sage dans ce cas de garder éga-
iement quelques lames simplement séchées et quelques lames simplement
LMOTECS.

% on doit expédier les lames par la poste, il est prudent d'utiliser un em-
fn;lage spécial en matiére plastique qui protegera les lames contre les chocs,
i son absence, le mieux est de superposer les lames et de les emballer dans
‘2 papier de soie puis dans du carton. Le contenu du paquet doit en outre
e clairement indiqué sur Pemballage, par exemple sous la forme d'une
mention : « Produit biologique destiné a un laboratoire. Transport urgent.
s wourir que par un médecin ow un pharmacien-biologiste ».

I saut enfin bien évidemment y joindre comme a tout autre prélevement une
prescription d’examen écrite précisant I’état civil et I'age du malade, la date
iz prélevement, le contexte et les hypothéses diagnostiques éventuelles.

a goutte épaisse

L2 goutte épaisse n'est pas exclusivement utilisée pour le diagnostic du pa-
iudisme. Elle reste en particulier trés précieuse pour rechercher les filaires
hematogénes. Cest pourtant dans le domaine du paludisme qu'elle est le
slus utilisée. Rappelons ici que quatre espéces sont en cause:: P falciparum
gui est ubiquitaire et qui fait courir un risque vital immédiat, P. vivax qui
=t |'espéce la plus commune en Asie du Sud-Est, P. malarige qui est pré-
wnte en Afrique, en Amérique du sud et en Nouvelle Guinée et P. ovale qui
sévit principalement en Afrique tropicale.

La goutte épaisse est beaucoup moins pratiquée depuis quon recherche en
routine les plasmodium par immunofluorescence ou par immunochroma-
tographie (spécifique de P. falciparum). Elle a pourtant sur ces techniques
"immense avantage de ne nécessiter qu’un minimum de matériel (deux
lames, un microscope et du colorant) et de ne pas étre tributaire de la qua-
iité d’anticorps spécifiques qui supportent trés mal les températures tropi-
cales. Or cest précisément dans les régions tropicales que la chaine du froid
est la plus difficile a maintenir.
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Ces considérations ne diminuent bien entendu en rien I'intérer des t
niques plus récentes. La on ils sont réalisables dans de bonnes condit
les tests immunochromatographiques rapides du sang complet sont inds
cutablement fort utiles au dépistage des plasmodium lorsque les trophe
zoites sont trés peu nombreux et ils permettent a eux seuls daffirmer le dia-
gnostic, La methode de référence, utilisable partout sans demander des
moyens techniques cotiteux demeure toutefois I'association de la gout
épaisse pour dépister infection parasitaire et du frottis pour préciser I'es
pece en cause.

La réalisation d'une goutte épaisse est certainement beaucoup plus difficile
que celle d'un frottis en ce quelle demande un véritable tour de main, L&
principe en est de défibriner mécaniquement le sang pour permettre une se-
dimentation et donc une concentration des éléments figurés les plus lourds
qui y sont contenus, Parmi ces éléments figurés de poids figurent en bonne
place les filaires, les gamétocytes et les hématies parasitées par des tropho-
zoites de plasmodium.

La technique proprement dite est extrémement simple ; on dépose de la lame
de verre une goutte de sang nettement plus conséquente que dans le cas pre-
cédent {approximativement sur les deux tiers de sa largeur). On saisit upe
deuxiéme lame entre le pouce et I'index, on en introduit le coin dans le sang
et on lui imprime un mouvement circulaire jusqu'a ce que le sang soit de-
venu incoagulable, ce qui demande plusieurs minutes. 11 faut éraler la goutee
de sang jusqu'a obtenir un diameétre équivalent a la rtaille d'une pigce de
monnaie (1 ¢cm de diamétre). L'étalement doit étre d’une épaisseur a travers
laquelle il soit possible de voir les caractéres d'un journal. Rappelons ia
qu'un frottis doit étre systématiquement réalisé dans le méme temps. Rien
n’empéche naturellement de faire plusieurs lames pour chacune de ces deux
techniques si on n’est pas siir de bien faire. 1l faut ensuite laisser sécher les
étalements, ce qu’on peut amotcer en agitant les lames entre le pouce et I'in-
dex mais il faut éviter de les laisser sans protection sur une paillasse de la-
boratoire qui n’est pas a I"abri des mouches qui ne manqueraient pas de s'en
régaler.

La lecture se fait un peu plus tard, quand la préparation a été séchée et co-
lorée au May Grunwald Giemsa. Il ne faut pas oublier toutefois qu’il s’agit
la d’une technique de concentration visant & ne pas manquer une infesta-
tion mais que |a lecture en est difficile et que I'identification précise du plas-
modium doit se faire sur le frottis.

Il ne faut toutefois pas se faire trop d’illusions. Mis a part un coup de chance
inespéré, il est bien peu probable de réussir cet examen du premier coup. 1i
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Fig. 2 Réalisation d'une goutte épaisse

sz donc absolument indispensable en cas d’urgence de faire appel & un opé-

mteur expérimenté ou i tout le moins de prélever du sang sur Complexon

comme cela a été dit plus haut.

I faur ensuite colorer les lames en veillant a travailler a un pH légerement
sicalin (pH 7.2), Une coloration acide pourrait en effer empécher la mise en
~sidence des parasites. La meilleure coloration de la goutte épaisse est obte-
nue avec le colorant de Giemsa dilué au 1/20 ; I'idéal est d'utiliser une cuve
‘e coloration (Jarre de Coplin) et d'y placer les lames verticalement afin que
s débris se déposent au fond de la cuve. 1l faut laisser agir le colorant pen-
dant une demie heure environ puis laver doucement les lames et les laisser
2cher. Quand cela est possible, il est idéal de disposer d’un échantillon de
sang controle que I'on sait positif mais il faut bien évidemment prendre soin
¢ marquer la lame témoin sans ambiguité afin d*éviter toute confusion.

\u microscope, on examine d'abord la goutte épaisse en utilisant de I'huile
2 immersion (ou 4 l'aide d’une lentille spéciale) pour rechercher les para-
sites. Il faut étre attentif 4 la quantté de plaquettes et de leucocytes pré-
sents. Le paludisme s’accompagne habituellement d'un taux normal ou bas
de leucocytes, ceux-ci n'augmentant qu'a un stade trés avancé de linfection.
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Le nombre de plaquettes est quant i lui diminué chez 80% des malades im-

paludés et cette diminution est d’une importance extrémement variable d'un

cas a "aurre.

Il faut en outre étre averti de deux pieges possibles :

¢ La morphologie des parasites peut étre modifiée par un traitement es
cours. 1| en est trés souvent ainsi quand un patient a requ une prophy-
laxie qui n’a été que partiellement ou pas du tout efficace.

# Les infections multiples sont loin d’gtre rares et il faut systématiquement
chercher Iassociation de plusieurs espéces, voire de plusieurs parasitoses.
1l serait en effet navrant de méconnaitre un P. falciparum caché derriere
un P. ovale plus rassurant, Un train peut toujours en cacher un autre et
I'enthousiasme d’un diagnostic évident ne doit pas dispenser de suivre une
démarche systématique. C'est ainsi d'ailleurs que la lecture du frotris a la
recherche de parasites doit aussi s’accompagner d'une lecture plus « he-
martologique » des éléments figurés du sang.

Le site Internet bitp //www.rph.wa.gov.au/labs/haem/malarial

france/ présente de nombreuses images de plasmodium et fournit gratuite-

ment un excellent module d’auto-apprentissage.
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LA PONCTION MEDULLAIRE

527 Padulte, c’est habituellement une ponction sternale.
Eli= permet de prélever un échantillon de moelle osseuse au niveau du ma-
Csrium sternal, voire dans certains cas exceptionnels d’injecter a faible dé-
#r du sang, de la moelle osseuse ou des liquides médicamenteux, leur dif-
weon érant assurée par les veines sternales de Cruveilhier qui se drainent
L==5 les valsseaux mammaires internes.

ontre-indications

"= sont peu nombreuses. 1l s’agit de I'infection locale au point de pone-
woa et surtout de I"anévrysme de "aorte thoracique connu ou repéré sur I'in-
b=pensable cliché thoracique préalable : érosion de la corticale osseuse
niszérieure peut rendre dangereux ce geste en raison du risque de perfora-
wa de Panévrysme.

Matériel nécessaire

# Ourre le matériel utile a la désinfection de la peau et les lames utilisées
saur réaliser les frottis médullaires, on utilise un trocart spécial, dit de
‘Mallarmé. Ce trocart présente deux ailettes assurant une prise solide et
in renflement limitant sa pénétration,

» Une seringue bien étanche de 10 ml est utlisée pour ['aspiration de la
moelle ossense.

Fig. 3 Trocart de Mallarmé
et son mandrin
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ll errain auprés d'un biologiste. La médecine s’apprend d'abord par com-

jmzonnage et on est ici 2 la limite de ce qu’un livee peut apporter.

@ Un cliché thoracique est systématiquement pratiqué au préalable pour
s"assurer de 'absence d’anévrysme de I'aorte qui serait une contre-indi
cation absolue a la ponction sternale.

# 5i le patient est angoissé ou s'il a subi des ponctions itératives, il peur éx
avantageusement prémédiqué par un anxiolytique {benzodiazépine,
droxyzine).

# 1l est allongé confortablement. Le geste lui est expliqué.

grveillance - Incidents et accidents

® Lémonvité du sujet et le caractére douloureux du geste sont exception-
rellement responsables d'un malaise vagal, cédant rapidement a l'injec-
won intraveineuse ou intramusculaire de 0,5 & 1 mg d’arropine. La dou-

Elle est relativement simple mais le geste est assez souvent douloureux.

# Le point de ponction se trouve sur le manubrium sternal 2 la hauteur de
premier espace intercostal 4 un cm environ de la ligne médiane (a droise
ou a gauche),

# Le trocart est empaumé, les doiges repliés sur les ailettes, I'index allonge
fixant aiguille, La ponction est faite perpendiculairement au plan os
Seux.

Maonubrium sternal
I*" espace Intercostal

Paint de ponction

@ La traversee de la corticale osseuse antérieure offre une résistance variablke

2 1 i 2 : o Attention a
selon la dureté de I'os. Soudain, la pointe pénétre dans la moelle osseuse. Monubrium sternal I'anévrysme aortique
® On retire alors le mandrin du trocart, et on aspire vivement quelques = \:iﬁ_—“ : fbiseau court)
gouttes de pulpe sternale avec la seringue. Cette aspiration est parfois res e

sentic désagréablement par le malade,

¢ On vérifie la présence d'éléments médullaires reconnaissables a leur as-
pect (grumeaux rouges et graisse). Le produit d’aspiration est ensuite ra-
pidement écrasé puis étalé sur les lames.

# Le trocarr est ensuite retiré et 'orifice de ponction est protégé par un pan-
sement stérile,

Réalisation du frottis médullaire

Contrairement a ce qui est en matiére de frottis mince, il n'est pas question
dans ce cas de réaliser un simple étalement, méme si cela est également réa-
lisé en parallele. Il faut bien au contraire écraser les grains de moelle préle-
vés entre les deux lames pour que le prélevement soit lisible, aprés quoi on
ne les étale qu'un minimum. Il est bien difficile de faire cela correctement
si on n’a aucune idée de la fagon dont les choses se passeront ensuite sous
le microscope et nous ne pouvons qu'encourager le lecteur a apprendre sur

Fig. 4 Ponction sternale:
point de ponction




298 GUIDE PRATIQUE DES GESTES MEDICAL % GESTES MEDICA HEMATOLOGIE-CANCEROLOGIE 299

leur est d'ailleurs inconstante, contrairement & I'idée que peut s’en
Popérateur néophyte. Certains malades vivent les choses trés mal tané
que d’autres - malheureusement les plus rares — n’y voient guére plus d'ss _
convénient qu'a une banale prise de sang. En fait, plus le médecin & s beopsie médullaire réalise un prélévement histologique de la moelle os-
anxieux, plus la ponction a de risques d’étre ressentie doulourensemes . ce qui I'oppose a la simple ponction de moelle (prélevement cytolo-
et il est important de dédramatiser ce geste usuel. voir ci-dessus) et a la biopsie osseuse qui s'intéresse 4 la trame pro-
# La perforation de la corticale postérieure est théoriquement impossitie mo-calcique de Pos.
grice au renflement que présente le trocart, ce qui limite sa pénétrations
Elle pourrait étre responsable de lésion d’éléments du médiastin antéries \ndications
(plévre, péricarde). Lors de la ponction, I'opérateur doit maitriser la p
nétration du trocart dés que la corticale antérieure est franchie.
# Finalement, I'incident le plus fréquent s'avére étre tout simplement I'al
sence d’élément médullaire sur le frottis, ce qui contraint simplement &
répéter la ponction,

LA BIOPSIE MEDULLAIRE

e est indiquée chaque fois que I'on veut préciser les données d’un myé-
ieramme, pour la recherche de métastases osseuses, d'un envahissement
wscemique, ou d’une thésaurismose, pour la quantification d’une aplasie
edullaire, pour la recherche d'une infection de la moelle (tuberculose hé-
imacopoiétique par exemple).

w5 par contre un examen totalement inutile pour érudier la structure os-
i

Pechnigue |
2 biopsie médullaire réalisée au trocart de Tanger est un geste plus simple
e la biopsie osseuse.
# ©¢ plateau a instruments est comparable au plateau a biopsie osseuse, mis
: part le trocart et le maillet (voir ce geste au chapitre Rhumatologie).
# On n'utilise habituellement qu'un seul flacon de Xylocaine® & 1 p. cent,
celle=ci servant seulement a réaliser une anesthésie intradermique puis in-
ramusculaire trés localisée. Linfiltration est réalisée jusqu’an périoste.
# Le trocart de Tanger est alors appliqué sur I'os a biopsier ot on le pointe.
On retire le mandrin pointu, on plante le trocart et on le tourne dans un
mouvement circulaire destiné a casser la carotte que I'on veur recueillir.
# Le prélevement est mis dans le liquide de Bouin.
# Un point de suture referme I'incision cutance.
L« prélevement que I'on veur recueillir est purement médullaire. Il n’est donc
2as nécessaire de conserver la structure corticale et lamellaire de I'os puisque
== n'est pas lui que I'on veut étudier. Le volume de la carotte, d’autre part,
st plus petit. 1l s’agit donc au total d’un geste beaucoup plus simple mais
zont les indications sont différentes.
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LES CHAMBRES IMPLANTABLES
POUR L’ADMINISTRATION

DE MEDICAMENTS

Ces systemes dont le premier a été le Port-2-Cath® sont constitués par ume
ou plusicurs chambres (en métal ou en matiére plastique) que le médecm
place dans une loge sous-cutanée et qui sont fermées par des membranes &
travers lesquelles on peut injecter les produits. Elles se prolongent par des
cathéters (en silicone, polvuréthane ou autre) dont la destinée peut étre s&=
lon les cas intraveineuse, intra-artérielle, intra-péritonéale, ou épidurale.

@ La plupart de ces cathéters sont utilisés pour 'administration réguliess
d"antimitotiques par voie générale (veineuse), locale (intra-péritonéale) os

loco-régionale (intra-artérielle).
@ Les cathéters intra-rachidiens sont utilisés pour le traitement des douleurs.
essentiellement les douleurs intenses et rebelles des cancéreux.
® La majorité des matériels actuels permettent des prélevements (de sang
de liquide péritonéal), ce qui n'était pas initialement le cas, Il faut ce=
pendant, respecter des régles particulieres.
Leur mise en place se fait au bloc opératoire, sous anesthésie locale, et ==
pose guére de probleme entre les mains d'un praticien expérimente. Il et
par contre indispensable que les indications en soient bien pesées. Ces
chambres qui ont I'avantage d*économiser le capital veineux n'ont d'interés
que si l'on prévoit d’administrer de fagon répétée des produits souvent irm-
tants, et ceci de facon prolongée. (chimiothérapie devant durer plus d'vm
mois et demie, antibiothérapie supérieure a trois mois, nutrition parentérale
supérieure  un mois, antalgie parentérale).
La description ci-dessous concerne I'utilisation d’un dispositif dont le &
théter est placé dans une veine, Un dernier paragraphe situé en fin de cha-
pitre décrira les particularités d'utilisation des dispositifs dont le cathéter est
implanté ailleurs.
Une chambre implantable ne peut pas étre utilisée immédiatement aprés sa
mise en place. 1l faut bien évidemment attendre que la peau soit cicatrisée
et il faut d’abord s’assurer qu'il n'y a pas d’infection. Tourefois, qu'on I'ut-
lise ou pas, elle nécessite des précautions particuliéres d’entretien.
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Fig. 5 Principe de fonctionnement d'un systéme implantable
pour 'administration de médicaments

Juelques notions doivent étre connues d'emblée :
il ne faut utiliser que des aiguilles spéciales (de Huber) (Gauge 19 ou 22)
coudées ou droites, ou le systéme gripper qui sont étudiés pour ménager
la membrane. [ 'usage des aiguilles dont on se sert habituellement pour les
injections intraveineuses ou intramusculaires est strictement interdit ;

- pour étre certain qu'il n'y ait pas de reflux, on met en place Paiguille avec
un robinet A trois voies en position fermeée. Une injection de sérum phy-
siologique a la seringue vérifiera ensuite son bon positionnement ;

- P'entretien régulier de la chambre et du cathéter nécessite un ringage ré-

gulier. Aprés la mise en place, on injecte chaqgue jour pendant trois jours
puis au huitiéme jour une vingtaine de millilitres de solution saline. Cette
injection sera renouvelée systématiquement toutes les trois semaines et
ceci méme si le dispositif n'est pas utilisé pour "administration de médi-
caments.
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onduite pratique de I'injection

& On vérifie d’abord que la chambre est bien en place (retenue par les su-
tures qui la fixent aux muscles), et qu'il n’y a pas de signe d’infection lo-
cale puis on en repére soigneusement les bords et on localise précisément
I'emplacement de la membrane (directement sous la peau): repérage vi-
suel et palpation de la chambre elle-méme, de la cicatrice, du trajet du
cathéter et de la région anatomique voisine (cou, membres supéricurs,
thorax...).

# On prépare ensuite le matériel qui consiste en:

— une aiguille de Huber droite pour les injections uniques ou coudée a
90 degrés pour les perfusions qu’on laissera en place;

_ un robinet & trois voies placé entre I'aiguille et la seringue; il doit étre
fermé lors de la mise en place de I'aiguille, ce qui évite toute fausse ma-
NCEUVE ;

~ une seringue contenant environ 20ml de sérum salé isotonique a
9 p. mille;

- des compresses stériles ;

— un désinfectant cutané type alcool iodé ou béradine dermique.

@ Pour injecter

— I'opérateur, les mains lavées, nettoyées a I'alcool et en principe gantces
{voir le paragraphe consacré a ce sujet dans le chapitre « Asepsie »), re-
pére précisément les bords de la chambre entre le pouce et I'index. La tére
du patient est tournée du coté oppose a I'injection ;

— il désinfecte la peau en laissant au désinfectant le temps dagir: la com-
presse imbibée est laissée en place § minutes au point d’injection ;

_ il saisit la chambre entre deux doigts, repére la membrane siliconée qui se
présente sous 'aspect d'une voussure ou a Iinyerse d’une dépression mais
qui est toujours de forme et de consistance homogenes :

— il met en place Paiguille qui doit étre bien perpendiculaire 2 la membrane.
Ni la chambre ni l'aiguille ne doivent alors faire de mouvement dans le
sens latéral ;

il doit ressentir trés précisément le passage de Paiguille 4 rravers la mem-
brane (on a la sensation de piquer a travers une gomme) puis la butée de
l'aiguille contre le fond de la chambre implantable (on ressent un petit
choc contre le méral) ;

il est impératif d’avoir ressenti ces deux sensations avant de débuter l'in-
jection. En effet, on peut trés bien ressentir le choc mérallique alors que
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on a piqué a coté de la membrane s'il s'agit d’une chambre dont la base

déborde latéralement. D'autre part, si 'on n’a pas ressenti le choc métal-

lique alors que 'on a commence a traverser la membrane, on risque d’in-

;ictcr dans celle-ci ce qui sera au mieux inefficace, au pire dangereux pour

elle 5

- <eci étant fait, il injecte d’abord la solution de sérum salé. Cela permet de
vérifier que l'aiguille est bien en place, que le cathéter est perméable et
au'l n'y a pas de produit qui passe  coté de la chambre (cas d'une in-
wction incorrecte ou exceptionnellement d’une membrane devenue po-
TEUSE].

# L’injection ou la perfusion de médicaments est réalisée lentement, sans
Jépasser un maximum de 5 ¢cm? 2 la minute pour une injection ou 2 litres
par heure pour une perfusion.

fecn entendu, si on laisse en place une perfusion qui doit durer, on confec-

#onne un pansement en glissant une compresse stérile entre la peau et la

ractie horizontale de I'aiguille et en recouvrant celle-ci d’un adhesif.

# Fin de l'injection ou de la perfusion

I "zblation de I'aiguille, contrairement a ce que I'on pourrait penser, est I'un

d=s moments les plus délicats. Toute fausse manceuvre en effet se traduira

sar un mauvais fonctionnement dont on ne se rendra peut-étre compte que
=s de injection suivante.

atre les mesures d’asepsie habituelles, deux points sont importants :

il faut placer un doigt de chaque coté de Iaiguille pour retenir la chambre

implantable tandis que celle-ci est retirée. Il faut en effet exercer une cer-

raine force et il arrive trop souvent que I'on arrache ainsi les sutures ; on
retrouverait alors la chambre déplacée, voire retournée avec la membrane
au contact des plans profonds;

~ il faut disposer encore environ 20 ml de solution salée que 'on injecte du-

rant tout le temps du retrait de I'aiguille. Le but est déviter que la trac-
tion exercée sur la membrane souple n’entraine une dépression dans la
chambre et une aspiration de sang dans le cathéter.

Incidents et accidents

L'obstruction du cathéter

tlle se reconnait au fait que I'injection du liquide nécessite une force inha-
situelle (ou qu'elle est méme impossible) alors que |'aiguille est bien en
olace,
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& On vérifie d’abord que le robinet a trois voies est dans la position coe=
recte et qu'il ne s’agit pas simplement d’un déplacement de la cham
ou d’un coude du cathéter. Il suffit pour cela de controler que la cha
est bien en place et de faire modifier la position du patient.

@ il s'avére qu'il s’agit d'une obstruction du cathéter par un caillot
guin, on peut parfois debloquer la situation en utilisant un fibrinolyti
urokinase ou 3 la rigueur streptokinase. En raison de son antigéni P
cette derniére ne doit bien entendu étre utilisée qu’une seule fois chez
méme malade.

« on utilise des concentrations d’environ 5000 unités internationales
millilitre et Pon injecte lentement une petite quantité de produit au moy
d’une seringue de petit volume (2 ml au maximum);

o il ne faut pas injecter sous forte pression;

o il faut laisser au produit le temps d’agir, Cest-a-dire environ §, 10
15 minutes et ce n’est qu'a ce moment que I'on peut essayer d’aspirer,
répétant alors toutes les 5 minutes injections et aspirations.

@ Si I'on obtient une reperméabilisation, il faut bien siir rincer de nouv
le cathéter avec une solution saline et il nous semble préférable de
porter Dinjection médicamenteuse d’au moins quelques heures pour ve
fier que la perméabilité obtenue est bien durable.

@ Enfin, si tel est le cas, il faut noter clairement sur le dossier et sur la
carte que 'on a utilisé de la Streptokinase.

L’injection médicamenteuse en dehors de la chambre
Elle ne devrait en principe pas se voir. Si cela survient tout de méme, deus
cas sont possibles :

& §'il s'agit d’un produit que I'on peut injecter par voie sous-cutanée,
mieux est d'attendre sa résorption. 1l faut chercher a comprendre la ca
de Perreur, réexpliquer au personnel paramédical la fagon d'utiliser le des-
positif et attendre que la chambre soit de nouveau parfaitement palpabl
pour ['utiliser.

# §'il sagit d’un produit toxique, comme cest souvent le cas en cancére-

logie, il ne faut pas essayer d'injecter un quelcongue antidote :

« des ponctions sous-cutanées multiples de la zone d’injection, associées &

des massages locaux, permettent d’enlever une partie du médicament;

o certains y associent ensuite seulement I'injection de Hyaluronidase suivie
de nouveaux massages afin de diluer au maximum le produit;

o on peut ensuite mettre localement des compresses trés chaudes ou de I'An-
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= il - . @ - - - 3 » .
=phlogistine™ pour activer la circulation locale et favoriser la résorption
fu produit ;

= mal g::c cela, des nécroses cutanées trés ennuyeuses sont fréquentes. Clest
Lire 'importance d'une technique parfaite.

I imfection

Hime chambre implantable infectée peut étre responsable d’une bactériémie,

méme titre que tout autre corps étranger,

# Tarallélement 3 un traitement antibiotique adapté, il est en principe né-
=ssaire denlever le corps étranger, ce qui peut méme suffire @ obtenir la
zuérison chez un sujet immunocompétent. Ceci n’est malheureusement
~as sans poser des probleémes chez un sidéen qui a un besoin impérieux
ie cette voie d’abord ou chez un cancéreux dont la chimiothérapie doit
=re faite dans les temps pour espérer une efficacité maximum.

# 7l st parfois possible de laisser la chambre en place en couplant un trai-
=ment antibiotique local par la technique du «verrou antibiotique » et
un rraitement général classique par voie veineuse périphérique (prolongé
rols semaines aprés stérilisation) :

= on utilise localement de la vancomycine, de la teicoplanine ou de I'ami-
<acine selon le germe en cause, a la concentration de 5 mg/ml ;

= ~aour parler de guérison, il faur exiger la survenue de I'apyrexie en
43 heures et la négativation des hémoculrures en cinq jours. En cas
Z'échec, force est de retirer la chambre qu'il faur évidemment mettre en
culrure. Malheureusement, on n'obtient guére plus d’un tiers de succes
oar cette technique;

= ‘ztude bactériologique du matériel aprés son ablation montre alors le plus
souvent la présence de caillots infectés dans la chambre et il est fréquent
que la culture de I'extrémité du cathérer soit négative alors méme que la
chambre est infectée. Il n’est malheureusement pas conseillé de chercher
3 dissoudre ces caillots par I'utilisation de fibrinolytiques car cela expo-
s't'rait aux risques de diffusion de I'infection et de choc endotoxinique.

# Cest dire combien il est important de prendre toutes les précautions rap-
pelées ci-dessus pour éviter la constitution d’un caillot. Ceci, rappelons
le, suppose :

* gqu'on utilise un robinet a trois voies pour effectuer les manipulations ;

* =t qu'on soit particulierement méthodique en fin d'injection et lors du re-

) rrait de 1'aiguille (purge systématique avec du sérum physiologique),

“ette étape apparemment anodine est en effet la plus dangereuse.
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=s gutres implantations du cathéter

= entrainent que des modifications techniques de détail, mais les détatls

I 301 une certaine importance :

® U cathérer intra-artériel peut étre utilisé immédiatement apres sa mise
en place, Son entretien nécessite des injections de sérum plus fréquentes
ane fois par semaine), En outre, I'importance de la pression artérielle né-
cessite un soin tout particulier lors de I'ablation de I'aiguille.

® Un cathéter intra-péritonéal est également utilisable de suite. Son diameree
est plus important et il n’a jamais été nécessaire dans ce cas de placer um
« verrou hépariné » entre les injections médicamenteuses. 11 faut tout de
méme rincer avec du sérum physiologique.

# Un cathéter intra-rachidien nécessite des précautions d’asepsie particulie-
rement strictes. 1 est conseillé d’aspirer un peu de liquide céphalo-rachs-
dien pour le mélanger au produit avant de Iinjecter.

[ ’utilisation des cathéters intraveineux

bour des prélévements

Elle est maintenant possible sous certaines conditions. Il faut rincer abon-

damment le cathéter avant le prélevement avec une solution de sérum sale

isotonique simple et terminer le prélévement par un ringage en deux étapes=

« un rincage abondant avec 20 ml de solution saline ordinaire;

o un deuxieme ringage habituel ensuite avec 20 ml de sérum salé qu'on laisse
en place pour former le «verrou » qui protégera le cathérer de tout reflux

Fait important, méme si une injection de médicaments doit étre pratiquee

ensuite, ces trois rincages doivent étre faits au préalable.

~ le prélevement sanguin Iui-méme doit étre fait en deux étapes:

e on aspire d'abord environ 3 ml de sang dans une seringue qui est retiree
et jetce

* puis remplacée par la seringue servant au prélévement.

Notons pour terminer qu'il existe maintenant des pompes (type CAD+ I+
¢t CAD++ PCA+ de Pharmacia®) qui permettent des chimiothérapies conti-
nues ambulatoires pour la premiére ou administration continue d’analge-
siques pour la seconde. Il existe également des pompes programmables 2
plusieurs compartiments qui sont utilisées pour la chrono-chimiothérapie.

LES GESTES MEDICAUX
EN NEUROLOGIE
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Les gestes médicaux en neurologie

LA PONCTION LOMBAIRE
OU RACHICENTESE

Elle permet le prélevement de liquide céphalo-rachidien (LCR) dans le ca-
aal médullaire par ponction du cul-de-sac dural. L'intérét de 'examen du
liquide céphalo-rachidien devant une atteinte infectieuse, vasculaire ou dé-
générative des méninges ou du systéme nerveux est tel qu'il doir étre prati-
qué au moindre doute. Les contre-indications sont discutées et replacées
dans leur contexte. La ponction des espaces méningeés doit toujours &tre ef-
fectuée dans les meilleures conditions d’asepsie.

Il faut prévoir:

¢ Un antiseptique cutané (Merfenc®, Bétadine®, Cétavlon® alcoolique ou
alcool iodé dont les préparations actuelles sont stables plusieurs mois et
qui reste sans doute le meilleur produit).

# Des compresses stériles.

@ Des gants stériles éventuellement, si on est débutant ou de simples gants
de protection personnelle si les mains portent des excoriations cutanées.

# Des aiguilles & ponction lombaire choisies en fonction de I'age et de la
corpulence du patient. En moyenne, chez I'adulte on utilise une aiguille
de 90 mm de long et de 11/10 mm de diamétre ; chez I'enfant entre 5 ct
{0} ans, 40 mm ct 9/10 mm et chez le nourrisson, 40 mm et 7/10 mm. 1l
est sage d’en avoir une ou deux de rechange a portée de mains et de pré-
voir une aiguille de fort calibre en cas d’échec chez un patient agé ou ar-
“hrosique dont le ligament postérieur peut étre calcifié. Cette derniére ne
era qu'exceptionnellement utilisée de premiére intention en raison du
~sque majeur de fuite liquidienne génératrice de céphalées.

® Trois tubes, numérotés a l'avance dans l'ordre d'utilisation afin de pou-

or faire la différence entre pigiire vasculaire accidentelle et hémorragie

meningée si le liquide recueilli est sanglant:

L= sremier de ces tubes est destiné a la bactériologie ;
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* un autre, a 'examen cytologique ;

* un autre encore a I'examen chimique ;

* un quatrigme rube (ou micux un flacon sterile a bouchon vissé] est par-
fols nécessaire pour le dosage des gammaglobulines, I'électrophorése des
protides, la sérologie syphilitique, erc.

De quoi maintenir 3 37 degrés le liguide prélevé. On disair autrefois dans
les « questions d’internat» que le giron de l'infirmiére était I'idéal, mais
il est également possible de se contenter de coton cardé...

¢ Fventuellement un manometre (de Claude ou mieux de Stookey) pour

épreuve de Queckenstedr-Stookey.

Préparation

= patient est d'abord rassuré sur la bénignité du geste et sur son caractére
peu douloureux. 11 peut étre utile de lui expliquer sur un schéma ou 4 Paide
Zune radiographie du rachis lombaire de profil d'un autre sujet le trajet que
:3 suivre l'aiguille afin d’obtenir sa nécessaire coopération (maintien du ra-
=15 lombaire en cyphose et non pas en lordose comme la crainte de 'ai-
zuille et la modeste douleur de la pigiire cutanée I'induisent inévitablement).

n sédatif peut étre utile chez un malade anxieux ou douloureux (ménin-
ste, ponctions itératives). On utilise volontiers le Valium® 5 3 10 mg intra-
musculaire ou intra-rectal une demi-heure avant ou per os une heure avant
: ponction ce qui est aussi efficace.

in dispose d’autre part aujourd’hui d’anesthésiques de surface de plus en
rlus performants. On peut ainsi éventuellement utiliser une association de
~cilocaine et de lidocaine (creme EMLA® 3 5 %) en I'absence d'allergie ou
‘e |ésion cutanée atopique. Il faut appliquer 2 ou 3 grammes de créme en
~egard du point de ponction, au moins une heure a 'avance, en couche
:paisse qu'on recouvre d’un pansement occlusif. L'effet anesthésique s’étend
zssez profondément pour éviter la fuite du malade devant I'aiguille. 1l dure
aviron 90 minutes. Il faut évidemment enlever route trace de créme et net-
tover trés soigneusement la peau avant de réaliser la désinfection cutanée
~recedent la ponction.

est essentiel de s’assurer Iassistance d'un ou deux aides pour maintenir
¢ malade et pour servir Popérateur.
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Contre-indications

# La ponction lombaire est un geste anodin mais qui ne peut étre effecrue
qu'en ["absence d’hypertension intra-cranienne en raison du risque d’es
gagement cérébral. Cest pourquoi elle est classiquement précédée d'um
examen du fond d’eeil, a la recherche d’un cedéme papillaire.

# (Cest la une précaurion qui a pris dans les habitudes médicales francaises
une importance supposée médico-légale et qui mérite en fair discussion.

® L'examen du fond d'eeil montre théoriquement en cas d'hypertension
tra-cranienne une papille a bord flou (particulierement, le bord remporal
externe qui est le seul & étre constamment net chez le sujet normal). Mak
heureusement, c'est un signe habituellement trés en retard sur la clinigus
{céphalées et vomissements) et qui a bien moins de valeur que le contexze.
Clest ainsi par exemple que I'apparition d’une premiére crise comitizle
focalisée chez un patient récemment opéré d'un cancer digestif suffir
faire évoquer une tumeur cérébrale et interdit la ponction lombaire en de
hors d'un milieu neurochirurgical quel que puisse étre le résultat de I'exa-
men ophtalmologigue.

® A Pinverse, Pexistence de céphalées et de vomissements avec fievre &
3% degrés en période d’épidémie de méningite cérébro-spinale ne permes

pas d'attendre pour examiner le liquide céphalo-rachidien d'un enfant de
douze ans sans passé pathologique et il serait inacceptable de patienter
plusieurs heures en attendant un ophtalmologiste.

# Il n’est enfin pas toujours indifférent d’uriliser un collyre mydriatique
quand I'apparition secondaire d’une asymétrie pupillaire peut justifier &
elle seule un transfert d’urgence en neurochirurgie ou une trépanation im-
médiate.

# 1l nous semble donc nécessaire de rappeler que le role du médecin est d’es
timer avec soin les risques respectifs de la ponction, de la temporisation.
de la mise en place du collyre, et qu'une attitude raisonnée et raisonnable
est moralement, déontologiquement et légalement bien plus défendable
qu'une preseriprion inconditionnelle de fond d'eeil qui sapparente d’as-
sez pres au célebre réflexe de la grenouille spinale ...

@ Ceci étant dit, en I'absence d'urgence, il est raisonnable de demander re-
ligieusement I'avis de 'ophtalmologiste avant d’opérer. Il est encore
meilleur de savoir faire soi-méme un examen, en fait trés élémentaire, de
fond d'eeil :

~ il faut en particulier savoir rechercher un pouls veineux spontané qui ex-
clut formellement une hypertension intra-cranienne (les veines péri-papil-
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laires ou du moins certaines d’entre elles se vident et se remplissent alter-
nativement, a contretemps des artéres):

* e phénoméne trés inconstant est dit aux variations de pression induites dans

ke globe oculaire par les variations de volume des artéres et signe la norma-

ité de la pression intra-cranienne puisque les veines sont compressibles;

| est beaucoup plus fréquemment retrouvé si on pense a comprimer le

zlobe oculaire pendant examen en appuyant trés [égérement sur celui-ci

2 travers la partie externe de la paupiére supérieure ;

- 1 I'inverse, la disparition d'un pouls veineux réellement spontané (sans
compression) qui a été noté quelques jours plus 16t doit rendre excessive-
ment prudent.

# Une compression médullaire grave peut étre majorée de fagon importante
par une ponction lombaire. Si on la suspecte, il est préférable que la ponc-
rion lombaire éventuelle soit effectuée en milieu neurochirurgical

# Un processus infectieux localisé aux parties molles de la région lombaire,
enfin, entraine un risque de dissémination aux méninges par le passage
de Paiguille et I'on sait que toute suspicion de spondylodiscite est une
contre-indication a la ponction lombaire.

Lattitude du malade est fondamentale. Tl est important dexpliquer lon-

zuement en quoi consiste la ponction et de faire comprendre au patient que

<1 bonne position et son calme sont deux conditions nécessaires et presque
suffisantes au succés et a l'indolence. Comme nous I"avons vu, on peut mon-
crer une radiographie du rachis lombaire de profil ou faire un schéma pour

expliquer la position a prendre, et sa nécessité (figure 1),

¢ Chez un sujet conscient, la position la plus confortable pour le malade
comme pour opérateur est la position assise, jambes pendantes au bord
du lit. Un oreiller est placé contre 'abdomen du malade qui s'enroule le
plus possible pour arrondir le dos afin d’ouvrir au maximum les espaces
inter-épinenx. Une fagon d’expliquer la position a prendre est de de-
mander au malade de s'étirer vers le haut pour grandir, de fléchir seule-
ment la moitié supérieure du rachis dorsal et de repousser du dos le doigt
que l'opérateur appuie précisément la o il va introduire 'aiguille.

# Un sujet fatigué ou inconscient est couché en décubitus latéral, en chien
de fusil, les genoux ramenés sur la poitrine, le dos fléchi, aidé par un as-
sistant qui passe un bras sur la nuque et I'autre sous les genoux pour
maintenir la position ; ceci demande un certain effort physique.

.



312 GUIDE PRATIQUE DES GESTES MEDICA

Fig. | Position
du patient pour la
ponction lombaire
a. |. grandir

2. fiéchir

3. repousser
b. repérage de
'espace inter-
épineux L3-L4

-

# Un bon éclairage est nécessaire. L 'opérattur se desinfecte soigneusement
les mains et peut utiliser des gants stériles s ‘il n'est pas expérimenté. Aprés
désinfection minutieuse de la région lombaire, en s’éloignant progressive-
ment de la zone de ponction, on recherche I'espace inter-épineux L3-14
qui correspond 2 la ligne réunissant les crétes iliaques postero-supérieures.
Les espaces L2-L3 ou L4-L5 peuvent également étre piques sans risque.

@ [ opérateur saisit 'aiguille entre le pouce et I'index de la main droite et
vérifie le bon fonctionnement du mandrin. De la main gauche il repere a
nouveau I'espace inter-épineux L3-14, tend la peau entre I'index et le mé-
dius. Aprés en avoir prévenu le malade, il enfonce franchement Paiguille
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emtre les deux épineuses, dans un plan strictement sagittal et a peine in-
~imé vers le haut de 15 a 20 degrés. Lorsque la résistance élastique du li-
zament inter-épineux est vaincue, il accentue légérement le trajer ascen-
zant de Paiguille jusqu’a perception de la pénétration dans le cul-de-sac
dural,

® 1 retire alors doucement le mandrin et le liquide céphalo-rachidien
< ccoule : les tubes sont présentes dans I'ordre de la numérotation préa-
zble et chacun est rempli d'un a deux centimétres cubes de liquide,

#* Laiguille est ensuirte retirée rapidement et la peau est nettoyée avec une
compresse alcoolisée, non iodée. On prend soin de frictionner la zone de
ronction horizontalement puis verticalement pour croiser les plans su-
erficiels.

# L¢ malade est recouché doucement. Au mieux, il reste couché pendant
:ne heure en décubitus ventral puis en décubitus dorsal, a plat pendant
24 h. Il est important de lui demander au préalable de boire 500 2 750 em'
Z'cau ordinaire trés rapidement et d'insister pour qu’il soit allongé sans
weiller pendant quelques heures. Ces deux mesures diminuent en effer
considérablement la fréquence des céphalées secondaires, par ailleurs bé-
Slgnﬁs.

Aspect normal du liquide

# Le liquide céphalo-rachidien normal est décrit comme « eau,de roche » et
il est identique dans tous les tubes ou, si le geste a été traumatique, il
s"éclaircit au fur et @ mesure du premier au troisieme tube,

# 1| contient de 0,20 2 0,30 g/l dalbumine, un taux de sucre égal a la moi-
ne de sa concentration sanguine (2,5 millimoles pour une glycémie nor-
male a §) et trés peu de cellules (deux ou trois lymphocytes, pas de po-
lynucléaire et en principe jJamais de globule rouge (mais cela suppose que
la ponction air été totalement atraumatique, ce qui n'est pas toujours le
<as).

Aspects anormaux
Un aspect trouble

=voque d’abord une infection. Il faut conserver le prélevement au chaud et
' rransmettre rapidement au laboratoire pour examen direct et mise en
culture, sans oublier la recherche du bacille de Kach.
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Une couleur jaune paille
évoque un saignement datant de plusieurs jours ou semaines; on dit aloss
que le liquide est xanthochromique. La coloration est évidemment due ass
produits de dégradation de I'hémoglobine.

Si le liquide est sanglant
le probléme est de faire la différence entre une piqire vasculaire et une b
morragie méningée.

# Cela est théoriquement facile :

souvent les trois tubes sont teintés mais de moins en moins intensément &
premier au dernier (c’est  cela que sert la numérotation).

On peut affirmer la pigiire vasculaire parce que :

» aprés centrifugation, le surnageant est bien clair, non xanthochromique &

o le sang peut coaguler dans les tubes (qu'il faur dans ce but garder au
chaud dans du coton une dizaine de minutes avant de les adresser au la
boratoire) ;

+ le rapport du nombre de leucocytes au nombre d’hématies est exactement
identique & celui du sang (2 10 p. cent prés compte tenu des imprécisions
normales de la mesure) ;

— ailleurs, cest en fin de ponction qu’une pigiire vasculaire colore brusques
ment un liquide initialement clair, au retrait de Paiguille. Il suffir dans e
cas de réserver ce tube aux cultures et de demander 'examen chimique &
I'examen cytologique sur les premiers prélevements.

# Ce¢ peut érre plus difficile:

Lorsque la ponction a ramené lors de plusieurs essais successifs du sang

presque pur. 1l peut en effet arriver que la premiére tentative ait rempli de

sang le cul-de-sac dural ou qu'un opérateur malhabile ou malchanceux a%

piqué deux fois de suite un vaisseau. Or les conséquences diagnostiques e

thérapeutiques peuvent étre trés importantes et O a trop souvent tendance

a se culpabiliser et a nier la réalité de I'hémorragie méningeée.

En faveur de celle-ci, on peut retenir : '

— que le sang ne coagule dans aucun des tubes ;

— qu'une nouvelle ponction effectuée un ou deux étages plus haut ramene
le méme liquide ;

~ et que le surnageant, apres centrifugation, est xanthochromique, colore
de jaune par les pigments de dégradation de I'hémoglobine (on y retrou-
verait de la bilirubine non conjuguée).
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“soblémes particuliers

Ls manceuvre de Queckenstedt-Stookey

Destinée 4 la recherche dun obstacle 4 la circulation du liquide céphalo-
schidien, elle doit étre systématiquement réalisée quand on soupgonne
“zxistence d'une compression médullaire.
» ©lle nécessite I"utilisation d’un manométre dit de Claude (un fin tube de
cerre stérile et gradué ou plus simplement une tubulure a perfusion fixée
~ar deux languertes de sparadrap sur un double décimétre) qu'on peut
srancher sur Paiguille & ponction lombaire, habituellement par I'inter-
=iédiaire d'un robinet a trois voies.
Le patient doit étre couché sur le coté afin que la pression de base soit
zzale 4 tout niveau du canal rachidien. L'aide maintiendra durant rout
‘examen e zéro au niveau de la ligne des épineuses.
Aprés mesure de la pression initiale (normalement 12 a 15 cm d’eau chez
‘adulte, parfois un peu moins chez le jeune enfant et le nourrisson, le
zéro étant le niveau de l'aiguille de ponction), on demande a un aide de
comprimer les jugulaires pendant trente secondes er on note réguliere-
ment les chiffres de pression (toutes les cing ou dix secondes). On peut
répéter la méme manceuvre en comprimant la région épigastrique ce qui
aidera a préciser le niveau de la compression médullaire.

# Normalement, la pression monte immédiatement et réguliérement pour
arteindre 40 3 60 ¢m d’eau en fin de compression. Elle diminue ensuite
aussi rapidement et aussi réguliérement.

En cas déchec, il faut comprimer 'abdomen pour vérifier que la tech-
nique est correcte. Cela doit faire monter rapidement la pression du li-
quide céphalo-rachidien chez tout sujet, sain ou non.

# 5 le résultar est douteux, il est possible de sensibiliser Iépreuve en pre-

levant au préalable un peu de liquide céphalo-rachidien.

l.a manceuvre de Queckenstedt-Stookey permet de mettre en évidence une

compression rachidienne.

 Si celle-ci est majeure, on n’observe tout simplement pas d'ascension de
la colonne liquidienne dans le manometre, mais il n'y a alors en général
pas de probleme diagnostique.

# Si la compression est incompléte, I'ascension est a peine retardée mais la
diminution en fin de compression est lente et irréguliere.

# Si le diagnostic reste douteux, il peut étre intéressant de mesurer de nou-
veau la pression basale du liquide céphalo-rachidien aprés avoir enlevé
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une dizaine de millilitres de liquide. Alors que cela ne modifie pas ou =
peu la pression d’'un liquide céphalo-rachidien normal, on observe &
baisse significative en cas de compression médullaire (au moins 4 ou §
d’eau).

Espace sous-arachnoidi

Ligament jaune

Le malade sous anticoagulant

1l n’y a guere de probléme sous béparine

# Des doses prophylactiques (par exemple 0,20 ml de calciparine® trois
par jour avec TCK normal) ne contre-indiquent pas la ponction avec us
aiguille fine si le geste est sir er bref,

@ Des doses thérapeutiques peuvent étre interrompues aisément :

- sous héparine sous-cutanée, il suffit de retarder I'injection de une ou dess
heures et de ponctionner juste avant celle-ci ;

- sous héparinothérapie intra-veineuse, il suffic d’arréter la pompe ou
perfusion deux heures avant la ponction.

Cela est plus délicat sous anti-vitamines K
Mais un diagnostic de méningite peut étre urgent et il faut alors prendre =
risque calculé. A notre avis, un taux de prothrombine a 30 p. cent autorss
une ponction faite avec une aiguille fine par un opérateur entrainé, a conds=
tion de comprimer ensuite le point de ponction pour éviter un hématos
sous-cutane,

I ne faut en tout cas jamais injecter de la Vitamine K, la seule chose g
pourrait se discuter en cas d'urgence étant la perfusion de PPSB ou de
plasma frais congelé avant la ponction, puisqu'il faut un effer immediat &
maitrisable.

Les ponctions difficiles

Elles peuvent tenir a l'anatomie

# Un ligament inter-vertébral postérieur calcifié chez le sujet dgé peut étre
difficile a franchir, méme avec une grosse aiguille (vivement conseillée).
Les calcifications sont parfois visibles sur les radiographies et on sait alors
qu'il faudra insister quand on aura la sensation d'un contact osseux. Cela
demande de I'expérience, ou une belle assurance !

# Une scoliose vraie, avec rotation des corps vertébraux, peut fausser com-
plétement les rapports anatomiques. Seuls les opérateurs ayant un sens
spatial développé réussiront alors a atteindre un canal médian par une
ponction qui franchit la peau latéralement.

Fig. 2 Technique de la ponction lombaire

a. mauvaise technigue: le rachis n'est pas assez arrondi et l'aiguille,
trop ascendante, bute sur 'apophyse épineuse supérieure.

b. technique correcte: les espaces inter-épineux sont bien ouverts et

Paiguille, discrétement ascendante, pénétre dans le cul de sac dural.
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Dans ces deux cas, il peut arriver que la ponction sous-occipitale sait ses
possible mais la solution est souvent tout simplement de ne pas hésiter
ponctionner un ou deux étages plus haut. Il faut alors avoir I'expérience ms
cessaire pour retenir le geste avant d’atteindre la moelle ou ne pas dépasss
le niveau L2 L3,

Elles peuvent tenir a lopérateur
On ne saurait trop rappeler que la ponction doit étre bien médiane et il £
comprendre que Paiguille est presque horizontale, montant tout au plus &
15 degrés vers le haut dans le plan sagittal. Il n’est en effet pas question &
monter a 45 degrés comme on pourrait le croire en examinant les épinews
sur un cliché du rachis de profil.

1l appartient aussi a 'opérateur d’étre calme et de ne pas hésiter car
anxiété sera communiquée au malade s'il annonce a haute voix qu'il va
une premiére ponction ou qu’il n'aime pas ¢a.

1] est souvent souhaitable de piquer en deux temps. On perce la peau,
zone sensible si la technique est bonne, en n'enfongant I'aiguille que 4
quatre 4 cing mm, Le malade a alors fréquemment un mouvement de re
et il faur attendre quelques instants qu'il ait repris la position correcte
terminer le geste d’un mouvement ample et bref, presque horizontale

Elles tiennent plus souvent a I'assistant

car la position du malade est la clé de la réussite (et chacun sait qu'il est el

ce qui le concerne totalement irresponsable). Arrondir les épaules et dérous
ler la colonne ne signifie pas qu'il faille simplement faire jouer I'articulatios
L5-81, tandis que le reste du rachis est passif, ni qu'il suffit de baisser &
réte par un élégant mouvement du cou.

Le malade doit au contraire faire jouer toutes ses articulations inter-verte-
brales lombaires. Pour cela, on lui comprime le ventre avec un oreiller (pas
fois renforcé par un genou de I'aide) ce qui évite justement tour mouvement
en bloc du rachis lombaire. On lui demande en outre de s'étirer, de se gras-
dir et de « s’enrouler autour de Poreiller ».

[l faut se faire & cette idée que le succés de la ponction dépend bien plus de
tour cela que de la virtuosité éventuelle de 'opérateur. Mais il y a a cela
une compensation de choix. Cest qu'en cas d’échec, I'assistant a vraimens
sa part de responsabilité et on peut le lui dire en toute bonne conscience...
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Warveillance-Incidents et accidents

lia ponction dure-mérienne

sntaire (ponction lombaire, saccoradiculographie ou rachianesthésie) ou
lontaire (a l'occasion d'une tentative d’anesthésie péridurale ou d’infil-
sn épidurale) entraine une fuite de liquide céphalo-rachidien qui peut
drer jusqu'a deux semaines et atteindre 200 ml par jour selon le calibre de
['mrzaille utilisée.

.2« céphalées représentent la complication la plus commune de cette breche

lure-mérienne, d'autant plus fréquente que le sujet est plus jeune.

# Le siege en est souvent frontal ou occipital, avec parfois une raideur des
muscles de la nuque, et elle a un caractére postural (aggravation par la
~osition debout ou assise).

# La durée en est extrémement variable, de quelques jours dans la plupart
des cas 2 quelques semaines, voire des mois.

# Leur prévention nécessite Iutilisation d’aiguilles les plus fines possibles,
12 friction croisée des plans cutanés apres la ponction, un apport liqui-
dien suffisant et le repos allongé 2 plat pendant 24 heures.

# Leur traitement comprend avant tout le repos en décubitus associé 4 des
apports hydriques importants (trois 4 quatre litres par jour). Le tiapride
Tiapridal®) pourrait avoir une certaine efficacité a la dose de quatre 4
six comprimés par jour. On peut également administrer 300 a 500 mg de
caféine routes les quatre heures (oralement ou par voie intra-veineuse).

# En cas de céphalée durable, invalidante et rebelle au-dela du quatrieme
ou ¢inquiéme jour, l'injection de sang autologue dans I'espace péridural
a été proposée pour réaliser un « blood patch » qui serait spectaculaire-
ment efficace dans 90 a 95 p. cent des cas. 1l faut installer le patient
comme pour une ponction lombaire. L'espace péridural est repéré par la
technique décrite au chapitre des infiltrations épidurales et dix ml de sang
sont prélevés dans une veine du membre supérieur puis réinjectés dans
I'espace péridural. Il faut piquer au niveau de la ponction lombaire ou un
espace au dessous et au moins 48 heures apres celle-ci.

En fait,

» il est bien rare de devoir en venir a de telles extrémites ;

o il est parfois difficile de faire admettre au patient la deuxiéme injection

rachidienne ;

surtout, on sait que les neurochirurgiens s’évertuent a éviter au maximum

les saignements locaux lors de la cure des sciariques discales car il s'agit

-
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cerrainement d'une des causes des redoutables épidurites séquellaires.
n'est donic au plan théorique pas trés tentant d'injecter du sang a cer s
droit pour traiter une pathologie bénigne. Nous sommes donc encore 7
servés quant a cette technique bien que n’ayant pas connaissance a ce jo

de publication en mentionnant un tel effet néfaste.

La piqre d'une racine de la queue de cheval

En cas de ponction haute, peut se traduire par une douleur en éclair, aves
parfois des paresthésies.
Elle est sans autre conséquence.

Un engagement
peut venir compliquer une ponction lombaire alors que rien, méme I'e
men du fond d’eeil, ne laissait prévoir une hypertension intra-cranienne.
# Il peut étre temporal et latéralisé (mydriase unilatérale aréactive, hé
plégie controlatérale puis secondairement homolatérale avec réflexes ca
ranés plantaires en extension des deux corés). La conscience est normak
au début, de méme que le rythme respiratoire puis apparaissent une pe-
lypnée et des signes de décérébration (membres supérieurs en extension

et pronation bilatérale, soit spontanément, soit en réponse au pincement

ou au bruit).

# 1l peut étre diencéphalique et médian, entrainant d'abord une diminutios.

progressive du niveau de conscience avec souvent un baillement qui dos
alerter, puis un myosis bilatéral réactif, une hypertonie pyramidale des
membres inférieurs avec réflexes cutanés plantaires en extension, une dys-
pnée sine materia. A un stade de plus, le tronc cérébral est concerné et ke
myosis est remplacé par une mydriase tandis qu'apparaissent des ano-
malies de la thermorégulation et du contréle tensionnel.

# Un tel tableau d’engagement peut s’installer brutalement ou de fagon len-
tement progressive, sur quelques heures, ce qui nécessite une surveillance
hospitaliére systématique apres toute ponction lombaire.

& Lorsqu'il survient, il faut bien siir agir trés rapidement. Toute soustrac:
tion de liquide céphalo-rachidien est évidemment stoppée et il faut veiller
4 éviter les fuites par le trajer de ponction (voir plus haut).

¢ Le seul traitement définitif est neurochirugical et il faut aussitor alerter le
service de garde et prévoir un transport médicalisé, avec escorte de gen-
darmes motocyclistes.
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llim 2ttendant ce transport, il y a des gestes simples a faire immédiatement :
Imstallation du patient en position demi-assise, la téte surélevée d'environ
30 3 45 degrés par rapport au plan du lit.

Imiection intra-veineuse de corticoides (Soludécadron® deux ampoules a

+ mg, Solumédrol® une a deux ampoules a 40 mg) et injection d’une am-

poule intra-musculaire de Synacthéne immédiat.

Arrét des perfusions pauvres en électrolytes (type sérum glucosé a 5 p.

cent) ; si elles sont indispensables, il faut les compléter avec du chlorure

e sodium et du chlorure de potassium (9 g/l de chlorure de sodium er 3

2 4 g/l de chlorure de potassium) et utiliser du sérum glucosé a 10 p. cent.

# Perfusion de Mannitol (environ 250 ml a 20 p. cent en quatre heures, soit

40 gouttes par minute ; produit réservé aux hopitaux),

Yi==ntion, toutefois,

~ [effet en est rapide, maximal en une vingtaine de minutes, mais s'épuise

en quelques heures. Il ne s'agit donc bien que d’un traitement d’attente ;

= Mannitol doit étre injecté strictement en intra-veineux en raison du
sisque d'escarre et il est souhaitable de rincer la veine dont irritation
oeut favoriser la survenue d'une thrombose ;

des doses trop fortes ou répétées peuvent favoriser la survenue d’un oe-

déme aigu du poumon chez l'insuffisant cardiaque ou créer des lésions cé-

«ébrales irréversibles par déshydratation du parenchyme cérébral ;

~ il entraine une polyurie osmotique qui peut poser quelques problemes
chez le sujet prostatique ou comateux.

# Intubation et ventilation artificielle, si besoin au moyen d’un simple bal-
lon, avec une fréquence respiratoire élevée (25 par minute environ) pour
oxygéner le malade et surtout pour abaisser la pression partielle du gaz
carbonique (I’hypocapnie entraine une vasoconstriction cérébrale res-
ponsable d’une baisse de la pression intra-crinienne).

# L'intérér des injections de penthobarbital est actuellement discuté,
I est a noter que des formes frustes d’engagement, réversibles et de bon pro-
mostic, peuvent survenir 2 'oceasion d’un oedéme cérebral par carence éner-
zerique cellulaire (anoxies de toutes causes, hypoglycémies prolongées) ou
wors d’une intoxication par I'eau. Clest une désagréable surprise que tout
médecin peut ainsi connaitre en ponctionnant un coma nu et il est bon de
werifier la glycémie et la natrémie avant de prélever du liquide céphalo-ra-
chidien dans un tel contexte.
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UN « TRUC »

# Les aiguilles de Pajunk (aiguilles « pointes crayon » de
27 Gauge avec introducteur) utilisées pour la réalisation des
rachi-anesthésies ont |'avantage d’écarter les fibres du liga-
ment postérieur sans les couper. |l s’agit en outre d'aiguilles
particuliérement fines.

# On peut ainsi pratiquement éviter toute fuite de liquide et
donc les céphalées si redoutees.

# Ceci peut rendre service essentiellement chez un sujet jeune
(plus particulierement exposé aux céphalées secondaires) s'il
est appelé a subir des ponctions lombaires répétées, par
exemple dans le cadre d'une chimiothérapie locale pour une
leucémie ou une méningite carcinomateuse ou pour le traite-
ment intra-thécal d'une méningite tuberculeuse ou parasitaire.

ATTENTION!

# Ces aiguilles sont colteuses et n'ont rien d'indispensable pour
une ponction lombaire de routine réalisée devant une suspi-
cion de méningite ou d’hémorragie méningée. D'autre part,
elles ne conviennent pas a un opérateur inexpérimente.
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'ELECTROCONVULSIVOTHERAPIE (ECT

| Zectroconvulsivothérapie (ECT) ou sismothérapie est urilisée en France
isms le traitement des maladies mentales depuis les années quarante. 1.'ap-
mellation « électrochoc », aux connotations inquiétantes, doit étre actuelle-
ment abandonnée. Elle consiste @ provoquer volontairement une crise co-
mmiale généralisée au moyen d'un courant électrique administré par voie
srnscranienne. De nombreuses études comparatives randomisées ont per-
ms d%en établir efficacité er en ont précisé les indications ainsi que les mo-
lahiés pratiques les plus adéquates. Les techniques initialement employées
produisaient en effet des convulsions motrices impressionnantes qui ont pu
wre parfois @ origine d’accidents rraumatiques graves, La Fédération Fran-
ase de Psychiatrie er la Société Francaise d’Anesthésie Réanimation ont
publié sous I'égide de I’Agence Nationale d'Accréditation et d’Evaluation
wiedicale (ANDEM.) un texte de recommandations pour la pratique cli-
scue de 'électroconvulsivothérapie dont nous reprendrons ici les grandes

lenes.

dicati de I’electroconvulsivothérapie

mme pour toute technique médicale un rant soit peu agressive, qu'elle
it investigatrice ou thérapeutique, on ne peut envisager d'y recourir
pz"apres avoir mis en balance les avantages et les inconvénients respectifs
i différentes possibilités dont on dispose. Les études controlées randomi-
@=s ont démontré sans ambiguité la supériorité de PECT par rapport aux
raitements médicamenteux de référence dans les épisodes thymiques aigus
depression, manies) et dans I'exacerbation symptomatique schizophré-
naue. Son efficacité thérapeutique est en effet au moins égale tandis que sa
apidité d’action est nettement plus grande.
L'ECT peut étre utilisée en premiére intention quand existe un risque vital
z court terme ou lorsque |'état de santé du patient est incompatible avec
atilisation d'une autre forme de thérapeutique efficace. On peut également
« recourir quand le bénéfice artendu des traitements classiques est faible,
coire méme a la demande du malade lui-méme, a condition bien siir que
indication soit approprice.
L'ECT est urilisée en deuxiéme intention apres I'échec d’un traitement
charmacologique, ou en raison d’un intolérance a celui-ci, ou encore devant
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une aggravation rapide de I'état du malade avant que le traitement médical
ait pu agir. Il ne faut en effet jamais oublier que ce dernier ne peut en au-
cun cas avoir d'effet objectif avant plusieurs semaines d’administration quo-
ndienne a doses suffisantes.

La dépression

L'efficacité curative & court terme de PECT est démontrée dans le traite-
ment des dépressions majeures. Il est tout a fait clair qu'elle diminue la mos-
talité naturelle de la maladie. Cette efficacité est plus rapide mais elle n'est
cependant pas qualitativement supérieure a celle des antidépresseurs. Les
contraintes et les risques liés 2 I'ECT font donc préférer le traitement phar-
macologique en premiére intention, sauf lorsqu’une améliorarion rapide es
nécessaire (risque suicidaire, dénutrition et déshydratation sévere). Un tras-
tement de consolidation s'impose en outre dans les suites d’une prise e
charge initiale par ECT. Ce traitement de consolidation peut faire appel an
traitement pharmacologique ou a des séances ’ECT supplémentaires.

1l ne faut enfin jamais oublier que les traitements pharmacologiques et/os
PECT doivent dans tous les cas s’accompagner d’une prise en charge psy-

chothérapique, a court terme 'il s'agit d'un épisode aigu unique, a long -

terme si la dépression s'inscrit dans une pathologie psychiatrique chronique
(ni dailleurs que la névrose banale de tout un chacun fait partie des dites
pathologies psychiatriques chroniques).

Les accés maniaques

Avant Papparition des traitements pharmacologiques, PECT était utilise
avee succes dans le traitement des accés maniaques aigus. Actuellement, les
neuroleptiques et le lithium sont utilisés en premiére intention mais I'action
de PECT est rapide sur I'agitation et I'exaltation et elle reste un traitement
efficace et utile des accés maniaques aigus ou des états mixtes (Quand I'agi-
tation est mal contrélée par les thérapeutiques médicamenteuses ou quand
Pamélioration tarde 3 se manifester). L'ECT peut étre indiquée devant un
tableau de manie délirante, de manie confuse ou de manie furieuse.

La schizophrénie

Le traitement au long cours des psychoses schizophréniques a fait 'objet
d'une conférence de consensus. Le traitement de choix de la schizophrénie
est la chimiothérapie neuroleptique. L'ECT est efficace dans les exacerba-
tions symptomatiques schizophréniques et elle permet d’obtenir un soula-
gement rapide mais a court terme dans différentes situations:

lL=5 GESTES MEI X £ 325

~ dans les troubles schizo-affectifs ;

~ dans les syndromes paranoides aigus avec une angoisse importante ou
avec une thématique délirante qui fait redouter un passage a 'acte;

~ lorsque la symptomatologie thymique est au premier plan;

~ dans la catatonie;

- ;:'IE:EEI]r_tout lorsque des épisodes antérieurs ont été traités avec succés par
N

Elle peut étre utilisée en complément du traitement neuroleptique lorsque
axiui-ci s"avere insuffisamment efficace.

_=s autres indications

mt beaucoup plus anecdotiques :

~ les troubles de I'humeur sévéres concomitants a des pathologies soma-

tiques (démence, SIDA, maladie de Parkinson...) peuvent étre traitées par

ECT ;

'ECT est trés discutée dans la maladie de Parkinson malgré un effet an-

tiparkinsonien a court terme ;

le syndrome malin des neuroleptiques peut étre une indication

~ dans Pépilepsie, Pefficacité des traitements anticomitiaux disponibles la
fait réserver aux cas difficiles résistant aux traitements pharmacologiques
et pour lesquels une geste chirurgical est envisageable.

o

Cas particuliers
Durant la grossesse

1a recherche d'une éventuelle grossesse doit étre systématique chez la femme
=n periode d'activité génitale car elle nécessite quelques précautions. L'ECT
peut néanmoins étre utilisée tout au long de celle-ci.

Une consultation et une surveillance obstétricale sont necessaires. La sur-
seillance de I'étar du feetus est souhaitable avant chaque séance d'ECT et
lors de la période de réveil. Le monitorage doit naturellement étre plus im-
partant en cas de grossesse a risque ou a proximité du terme, et la presence
d'un obstétricien est alors souhaitable lors des séances d’ECT.

Chez enfant et I'adolescent

Les indications sont les mémes que chez I'adulte. Cependant chez Penfant
de moins de 15 ans I'usage de 'ECT est exceptionnel. La rechnique de réa-
lisation doit étre adaptée au seuil épileptogeéne de I'enfant qui est particu-
litrement bas.
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Chez la personne agee

Lefficacité de I'ECT ne diminue pas avec ige. Celle-ci est en fait souvess
bien mieux tolérée que certains traitements antidépresseurs (imiprams-
niques) chez les personnes agées. 11 faut simplement tenir compte de I'éke
vation du seuil convulsif avec P'dge pour adapter I'intensité du stimulus.

seances d’ECT doivent étre réalisées sous anesthésie générale et avec cu-
smsation pour limiter les effets secondaires. Cette curarisation a pour but
» Ziminuer les convulsions motrices. L'anesthésie générale, bréve, évite

i L2 curarisation.

iz rapport de PANAES (qui a succédé a 'ANDEM) propose une liste de
mints a envisager avant de se lancer dans la réalisation d’une ECT et en
e les éléments:

mformation et consentement du patient et ou de son entourage;
-onsultation d’anesthésie préalable;

equipement anesthésique du site de réalisation de 'ECT;;

p=eparation a I'ECT; .

mise en place des électrodes ;

iosage du stumulus électrique;

nonitorage de la crise comitiale :

nontbre et rythme des seances ;

mattement d’entretien.

Contre-indications a PECT

Contre-indications absolues

~ I'hypertension intra crinienne est une contre-indication absolue du fa=
du risque d’engagement cérébral, par élévation de la pression intra-cre
nienne lors de la crise convulsive provoquée par 'ECT.

- un phéochromocytome serait également une contre-indication absolse
mais il peut fort bien étre méconnu et toute suspicion doit naturellement
rendre excessivement prodent.

Contre-indications relatives

Elles relévent de I'appréciation du rapport bénéfice-risques au cas par s

et notamment :

— des risques inévitables liés & la nécessité d’une anesthésie et de la curan-
sation (risques cardiovasculaires, respiratoires, allergiques) ;

_ de l'existence de lésions extensives intra-criniennes sans hypertension
intra-cranienne ;

_ de la proximité d'un épisode d’hémorragie cérébrale;

— d'un infarctus du myocarde récent ou d’une maladie emboligéne;

— de la présence d’un anévrysme ou d’une malformation vasculaire 2 risque
hémorragique;

— de Pexistence d'un décollement de rérine ;

_ d'un échec ou d'effets secondaires graves lors d'un traitement anterieus
par ECT;

— des traitements en cours (anticoagulants) ;

ANAES
Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en Santé
' 159 rue narionale
75013 PARIS
Tél. 01 44 24 68 00 cr 01 42 16 72 72

Surveillance au décours d’une séance d’ECT

| anesthésiste — réanimateur s’assure de la reprise de la ventilation sponta-
i de la srgbi]iré des constantes (TA, pouls) et de 'absence de trouble du
mthme cardlaque. Comme pour tout acte anesthésique, il doit étre dispo-
uole pour intervenir en cas d'urgence jusqu'au réveil du patient. La sur-
mllance doit étre assurée par un infirmier ou une infirmiére formés a ce
moe de surveillance. Un infirmier référent du patient doit érre désigné, et sa
presence peut étre primordiale pour la qualité et la sécurité des soins lors
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de cette période de réveil de 'ECT. Un €tat confusionnel et une agitans
post-procedure impose un appel au medccm: : ; o
Le patient ambulatoire est confié a la Survel!lance d un proche aprés qu
4it totalement récupéré de son état de conscience, €t hfen sur ap,rc‘f»‘ q}uc
psychiatre ait donné 'autorisation de sortie. La conduite d’un vehicule .
fortement déconseillée pour le retour a domicile. Le médecin traitant
tenu informé du déroulement du traitement.

SCORES DE DESCRIPTION DES COMAS

asition du probléme

e peut définir le coma comme une perte prolongée de la conscience, de la
sesthilité et de la motricité. 1l y a donc alors une disparition temporaire du
unce veille/sommeil.
\a prise en charge d'un patient comateux impose d’évaluer le degré d’alté-
simon de la conscience pour décider des moyens a mettre en ceuvre (venti-
on artificielle ou transfert en soins intensifs par exemple) mais telle n’est
s |a raison d’étre principale des scores descriptifs qui ont été élaborés pour
hérapeutiques au regard de la sévérité de la pathologie en cause, aiml ke raire car la pr_ofﬂndﬂ:r d’up coma a souvent bien moins d’importapce a
autres therapeu “1“‘:1 : !;re—in dications et des échecs antérieurs des aumms um mstant donné que I'état hémodynamique, la ventilation ou la diurése.
il dpminc lca'ﬂons'blES u(]_n rte décision releve certes du médecin mais elle ® [ est en fait beaucoup plus important de disposer de renseignements dy-
Traltements _d1spoml ik d 3 $une équipe multidisciplinaire (psychiatre, m namiques afin de savoir si le patient « s’enfonce » ou §'il se réveille, ce qui
prend en fait Gunsi e o qt Ere voire obstétricien, infirmiers sp& =ecessite a I'évidence de quantifier les constatations, donc de construire
dleci[n’rrm}tam. anesthésiste réanimateur, des 5ihallas,
cialisés... ).

Conclusion

- ]
La décision de recourir a un traitement par ECT repose donc S!.l.l“l app:
ciation des avantages et des inconvénients respectifs de celleci vis & vis &=

Il est également nécessaire de pouvoir transmettre I'information d’une fa-
con précise et fiable a un autre professionnel de santé, lequel peut étre
rarfois trés éloigné, voire méme d’une nationalité différente quand il s'agit
Z'organiser un transfert. Ceci impose donc une standardisation des mé-
@iodes utilisées pour le recueil des données.
\les premiers scores utilisés se contentaient de fixer assez arbitrairement trois
= quarre stades de profondeur (on parlair selon les cas de « coma stade [,
UL TIT ou IV » ou bien de « coma vigil, léger ou profond ». On verra en s'in-
wrsssant de plus prés aux difficultés d’utilisation des scores plus modernes
i cela n'érait pas si mauvais mais il est tout de méme préférable de viser
ane plus grande précision, [l est en outre difficilement évitable de se confor-
mer aux usages de son temps.

hediatri

Les ie .
La ponction lombaire, la ponction sous-durale et la ponction ventricula

du nourrisson sont traitées dans le chapitre « Pédiatrie ».

U zut quoi qu'il en soit noter deés a présent qu'aucun de ces scores, y com-
ms les plus récents, ne prétend a une quelconque signification pronostique,
e1 est parfaitement logique puisqu’ils ne s'intéressent ni a la pathologie
wzusale, ni méme aux simples données de 'examen neurologique.
Swcun de ces scores n’a non plus la moindre utilité dans le cadre des alté-
wions chroniques de I'érar de conscience avec conservation du cycle
u=lle/sommeil que sont les états végeératifs persistants et permanents, les mu-
memes akinétiques ou le locked-in syndrome.
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Deux échelles sortent du lot

Beaucoup d'échelles ont ainsi été proposées mais il s’est avéré bien difficile
de combiner objectivité, reproductibilité et simplicité de réalisation dans une
zchelle au moins semi-quantitative qui soit en méme temps susceptible d'¢tre
compréhensible dans le monde entier. Péchelle suédoise RLS 85 est proba-
blement celle qui répond le mieux & toutes ces exigences. Cest toutefois I'éch
elle mise au point par Teasdale et Jennett, plus connue sous le nom de
. score de coma de Glasgow » (et abrégée en « Glasgow » dans la pratique
clinique ... ou cinématographique) ) qui est aujourd’hui la plus utilisée.
Quil s'agisse de P'échelle RLS 85 ou du score de Glasgow, il était essentiel
de s"assurer que le résultat obtenu soit reproductible d’un opérateur a 'autse
(le méme malade recueillant & peu prés le méme score avec chaque observa-
reur). 1| fallait naturellement aussi s’assurer qu'un méme investigateur cote
de la méme fagon des malades identiques ou un méme malade dont I'état e
srationmaire. Cela a été effectivement établi dans les deux cas. Les érudes por-
cant sur le score de Glasgow ont méme révélé qu'une formation médicale ap~
profondie n*était pas nécessaire, ce qui permet techniquement tout & fait d&
confier la réalisation et la répétition des mesures a des non-médecins.
1l y a tout de méme un hic: toutes les érudes ont en effet montré aussi qu'sn
minimum de formation préalable était indispensable, et ceci méme quand
Finvestigateur est un médecin par ailleurs chevronné. 1l est méme & vrai dise
apparu que nombre d’investigateurs n'arrivaient jamais 2 un résultat rege=
lisrement satisfaisant. Nous verrons un peu plus loin quelles peuvent en €@
les raisons et comment il est possible d’améliorer les choses mais il estd’ores
et déja essentiel de bien s'imprégner du fait que Putilisation de ces échelis
ne s’ improvise pas et qu'elle nécessite impérativement un apprentissage prés
lable et une validation individuelle de cet apprentissage.
En clair, un infirmier urgentiste habitué 2 la méthode sera toujours beaucosg
plus fiable que le plus brillant et le plus savant des jeunes médecins qui n'em
a qu'une connaissance théorique. On ne peut pas tout apprendre dans ks
livres (ne jetez pas pour autant celui-ci  la poubelle; on peut tout de méme
y apprendre un certain nombre de choses, et en occurrence la modestic).

esure pratique du score de Glasgow

Le score est élaboré 3 partir de la mesure de trois items:
& Le niveau d'éveil jugé sur Pouverture des yeux, spontanée ou plus o
moins difficilement provoquée.
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. 'La motricité, spontanée ou non et plus ou moins élaborée.

* La réponse verbale, jugée sur la qualité du langage obtenu.

| 2st intéressant de noter au passage que le premier item juge exclusivement
ie la plus ou moins grande sensibilité du sujer aux stimuli extérieurs (est il
™ -:'-sablc de Péveiller ?), que le second combine la recherche d’une réponse a
o stimulus et 'étude du degré d’adaptation de cette réponse et que le der-
wer évalue presque uniquement le niveau d’élaboration du fonctionnement
werdbral,

L= détail des scores élémentaires possibles figure dans le tableau T ci-des-

OIS

Tableau |
Evaluation d’un coma. Score de Glasgow

LINIQUES

|. Ouverture des yeux
Spontanée

A l'appel ou au bruit

A la doulear

Aucune

— L

1. Meilleure réponse motrice [
Volontaire, sur commande
Adaptée; localisarrice
Retrait, évitement

Flexion anormale
Extension

Aucune

— el e O

3. Réponse verbale |
Clatire, onentee
Confuse
{ncohérente
Incomprehensible

Aucune

bl L s n

Score toral {1+ 2+ 3): ’ jals

On ne parle de coma que pour
| un score inféricur ou égala 8.
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es difficultes

Nows avons déja dit que la qualité de I'évaluation nécessitait une formation
secalable et un controle de validation de 'opératenr. Une ¢tude portant sur
4= médecins demandant a transférer leurs patients en neurochirurgie a &=
cHer montré qu'un tiers seulement d’entre eux éraient réellement fables, les
scoess obtenus pouvant étre affinés apres discussion chez 70 p. cent des
sures et demeurant totalement inutilisables chez les 30 p. cent restant (so
st de méme un cinquiéme de I'ensemble des médecins concernés!).
Pourquoi ccla ?
# Lz premiére difficulté tient au fait qu'il faut bien comprendre ce & quos
on §'INLEresse
1l me s"agit en rien d’une évaluation de I'état neurologique du sujet et on
presume chez celui-ci absence de toute anomalie de la sensibilité, de la me-
ericite ou du langage. La méthode n'est utilisable qu’apres avoir formelle
ment &liminé un déficit sensoriel (trouble de sensibilité, cécité ou surditel
sn déficit moteur (le plus trompeur serait une paraplégie flasque) ou un ba-
nal probléme linguistique (étranger, enfant non encore verbalisé).
On prétend en effet uniquement décrire la profondeur d’un coma (rappeloss
qu’il s"agit du «score de coma », ou si ['on préfere « score de conscience
de Glasgow). 1l est donc strictement indispensable de pratiquer par aillewrs
un véritable examen neurologique au méme titre qu'on a pu examiner b
ceeur, les vaisseaux, le poumon ou le rein.
# 12 seconde difficulté tient 4 I"absence de précision quant au seuil de st~
mulation a appliquer:
Clest une pression sur Pongle qu'il faut en principe utiliser, et non un pis-
cement-torsion sauvage du mamelon ! encore faudrait-il pouvoir calibres
cetre pression, ce qui nécessiterait idéalement un dynamométre et une sus-
face d’application standardisée (et il faut bien entendu réaliser le test du cos®
sain en cas d’ hémiplégie.)
Les traitements en cours peuvent en outre singulierement compliquer
tiche de l'investigateur. Comment en effet juger valablement du niveau de
conscience d’un patient qui vient de recevoir des barbituriques dans le but
de protéger son cerveau au moment d’un arrét circulatoire ?
o La troisitme difficulté tient & appréciation du niveau auquel cotes
chaque item :
S'il est assez simple d’affirmer s'il y a eu ou non ouverture des yeux en rée-
ponse a un stimulus et d’estimer la qualité d'une réponse verbale (du moins
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dans sa propre langue), il est manifestement beaucoup plus difficile de dis-
Crguer entre un mouvement de flexion anormal d’un membre et un geste
de retrait ou de dire si le geste produit était réellement adapté. 1l n'est done
cuére étonnant de constater que I'évaluarion de la réponse motrice est I'élé-
nent le moins reproductible.

es échelles de coma chez I'enfant

Lz score de Glasgow n'est pas utilisable en I'absence de langage. 1l a donc
allu concevoir des échelles spécifiques au tres jeune enfant. Batie sur le
meme socle, léchelle de Glasgow Liege comprend un item qui concerne les
=flexes du tronc cérébral, a savoir les réflexes fronto-orbiculaire, oculo-cé-
raaliques (ou oculo-vestibulaires) horizontal et vertical, photomoteurs, et
<ulo-cardiaque. )

Lz majorité des réanimateurs pédiatriques se contente toutefois d’utiliser
cchelle de Glasgow classique et de noter s'il existe des anomalies des ré-
“exes du tronc cérébral, ce qui revient & peu prés au méme.
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Les gestes médicaux en ORL -
stomatologie - ophtalmologie

ABLATION D’UN CORPS
ETRANGER OCULAIRE

Il s'agit d’un geste spécialisé d’ophtalmologie qui est réalisé au mieux sous
lampe a fente. Cependant, c’est un geste que I'on doit étre & meme deffec-
tuer a distance de tout centre équipé. En particulier, un éventuel corps étran-
ger métallique doit étre enlevé rapidement si Pon veut éviter Papparition de
taches de rouille indélébiles.

Nous décrirons donc la faon de procéder dans des conditions rudimen-
taires, avec un matériel minimum.

Examen du malade

La premiére chose & faire est d’examiner le patient, ce qui n’est habituelle-
ment possible dans de bonnes conditions quaprés avoir instillé une ou ‘deu?c
gouttes de collyre anesthésique (par exemple de oxybuprocaine ou Nové-
sine®), Rappelons au passage qu’ il est interdit de prescrire un tel collyre a
titre therapeutique.
[l faut alors examiner la cornée en maintenant I'eeil ouvert grace au pouce
et 4 Iindex de la main gauche qu’on appuie sur les paupieres et en éclai-
rant soigneusement celles-ci. On peut éventuellement s'aider d'un ophtal-
moscope réglé sur +2 ou +3 dioptries et qui sert de loupe éclairante, En
outre, on peut régler cet éclairage sous forme d’une fente lumineuse qui aide
a localiser une plaie éventuelle.
# Il faut d'abord vérifier qu'il n’y a pas de perforation oculaire. Aprés l'exa-
men direct de P'eil, on vérifie que 'acuité visuelle est correcte et qu'il n'y
a pas d’hypotonie du globe. Pour ce faire, la technique est trés simplg
mais il faut I'avoir apprise sur un oeil sain avant de la tenter sur un oeil
traumatise :
— on place les deux index sur la paupiére supérieure, juste en dessous d‘c
I'orbite et on abaisse le globe sur la base de celleci pour estimer sa dé-
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pressibilité. Elle peut aller de 'hypotonie qui ferait suspecter une perfo-
ration jusqu’a I'hypertension qui donne la sensation d’une bille trés dure
comme on le voit dans le glaucome;

- on peut aussi appuyer doucement avec I'un des index sur le globe en uti-

lisant I'autre comme « capteur » qui érudie la déformabilité du globe;

- 1l va de soi que ces manceuvres doivent étre faites avec une prudence par-
ticuliére lorsqu'on suspecte une perforation oculaire.

# On recherche ensuite le corps étranger qui peur se trouver a deux niveaux,
sur la cornée ou sur la conjonctive :

~ dans le premier cas, il est assez facile i repérer mais il faut savoir qu'il peut
étre trés petit, sans rapport avec l'intensité de la douleur ressentic par le
blessé (un simple éclat mérallique par exemple) et I'examen a la loupe est
indispensable, en explorant méthodiquement toute la surface cornéenne ;

~ dans le second cas, on ne peut le repérer qu’en demandant au parient de

diriger successivement son regard vers le haut, le bas, la droite et la
gauche ; il peat méme étre nécessaire de déplisser le cul-de-sac conjoncri-
val inférieur (en appuyant sur la paupiére inférieure et en I'abaissant avec
le doigt) ou de retourner la paupiére supérieure.
Pour cela, le plus simple est de poser un trombone sur la paupiere supé-
rieure, trombone qui va servir de charniére. On attrape alors les cils de la
paupiére supérieure avec "autre main, on les tire d’abord vers le bas, puis
en avant, enfin vers le haut jusqu'a retourner complétement la paupiére.
Clest trés spectaculaire mais ¢’est un geste simple qui ne demande qu’un
peu de douceur et de détermination. La paupiére se replacera normale-
ment dés qu'on I"aura relachée.

# Si on ne voit pas de corps étranger, il peut s"agir simplement d'une sen-
sation due a la blessure superficielle de I'épithélium de la cornée. On doit
alors trouver une petite érosion si on procede de la fagon suivante:

~ un petit papier imbibé de fluorescéine est laisse quelques instants sous la
conjonctive palpébrale inférieure ou bien on instille deux gouttes de so-
lution de fluorescéine ophtalmologique au méme endroit; I'ensemble de
la cornée prend alors une coloration jaune-vert et il peut étre nécessaire
de la rincer avec quelques gouttes de sérum physiologique ; la fluorescéine
reste seulement aux endroits ot I'épithélium a été abimé, ce qui permet de
les repérer facilement ;

- ne disposant pas de lampe 2 fente, il est commode d’utiliser une loupe et
un ophralmoscope dont I'éclairage peut étre réglé pour réaliser une fente
lumineuse avec laquelle on balaie le globe oculaire.
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% on nie retrouve pas d’autre anomalie, un simple traitement antiseptique ou
antibiotique local est suffisant.

echnique d’ablation du corps étranger

# || faut prendre tout son temps pour s’installer confortablement.

~ le patient est assis sur une chaise, le menton reposant sans effort sur un
plan fixe (une table sur laquelle on a empilé quelques gros livres peut rem-
placer I'ensemble idéal constitué par la mentonniére et le « repose-front »
d'une lampe 3 fente). On lui demande de fixer un point de repere désigné
dans la piéce en foncrion de la zone du globe oculaire sur laquelle on va
devoir travailler;

~ le médecin s'assied lui-méme en face du patient, mais légerement de coté.
Si I'éclairage dont il dispose n’est pas fixe, celui-ci doit étre tenu par un
aide attenrif ;

- lanesthésic locale est faite soigneusement en rajoutant si nécessaire
quelques gouttes dé collyre anesthésique a celles qui avaient été adminis-
trées pour examiner le globe oculaire ;

- on prépare idéalement une aiguille a corps etranger stérile (il s'agit sim-
plement d’une aiguille pleine montée sur un manche). Elle peur étre stéri-
lisée & la flamme mais il faut évidemment lui laisser le temps de refroidir
complétement avant de l'utiliser. A défaut une aiguille stérile de type ai-
guille 4 injection sous-conjonctivale ou intradermique peut faire I'affaire.
Toutefois, si 'opérateur n'est pas trés entrainé a ce geste, il est préférable
qu'il tente d’abord d'enlever le carps étranger a I'aide d’une « navette »
terminée par un coton stérile,

# Dans tous les cas, la manipulation de I'instrument est sensiblement la
méme,

~ le coude de l'opérateur repose sur la table ou un plan fixe de maniére a
ce que la main puisse étre mobilisée avec une certaine précision..

Laiguille & corps étranger est approchée du globe rangentiellement et on
procéde un peu comme pour I'ablation d’une écharde sous la peau:

« selon les cas, un petit gravier peut étre directement enlevé par aiguille
ou bien il peut étre nécessaire de glisser celle-ci entre le corps étranger et
le globe oculaire ;

* le corps étranger de la cornée est évidemment le cas le plus délicat, mais
on a 'avantage de bien voir ce que 'on fait;

e ayu niveau de la conjonctive, il n'y a pas de risque de fausse manceuvre,
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Fig. | Aiguille 2 corps étranger

d'autant que la sclére qui se trouve en dessous est extrémement résistante.

- une fois le geste réalisé, il faur de toute fagon montrer le malade aussi vite
que possible 3 I'ophtalmologiste. 1l est recommandé de prévenir I'infec-
tion en déposant sur la conjonctive palpébrale inférieure une pommade
(tri-antibiotique Chibret®) ou quelques gouttes de collyre (Biocidan ® par
exemple) ;

- dans le cas particulier des corps étrangers métalliques, il faut savoir quil
suffit de quelques heures pour quapparaisse un dépot rouillé et que ce-
Jui-ci doit absolument étre enlevé aussi vite que possible au risque d'une
diminution de transparence de la cornée qui serait |'affaire de I'ophtal-
mologiste ;

~ enfin, il ne faut en aucun cas administrer de collyre 4 base de corticoide
ou renouveler les instillations d*anesthésique au dela des premiéres heures
sans qu’un examen correct ait été fait a la lampe a fente par un médecin
spécialisé.

Toutes ces réserves étant faites, il demeure que "ablation d’un corps érran-

ger est un geste simple, souvent urgent et a portée de tout médecin.

Fig. 2 Technique d’ablation
d'un corps étranger oculaire

a. Corps étranger conjonctival
b. Corps étranger cornéen
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ANESTHESIES LOCALES
ET INFILTRATIONS UTILISEES
EN OPHTALMOLOGIE

L’injection rétro-bulbaire

Il s’agit d'injecter un produit actif 4 I'intérieur du cone musculo-aponévro-
tique situé en arriere de I'ceil.

Indications - produits utilisés

# Cette technique est employée pour réaliser une anesthésie locale lors d'in-
terventions chirurgicales portant sur I'ceil.

- on utilise habituellement un mélange a parties égales de Xylocaine® 3
2 p. cent sans adrénaline et de Marcaine® 4 0,5 p. cent;

— Passociation de ces deux produits permet d’obtenir un effet a la fois ra-
pide et durable et les concentrations choisies permettent d’obtenir un bloc
moteur plus ou moins important qui facilite le travail de l'opérateur;

— des concentrarions moitié moindres ne produiraient en principe qu’un
bloc sensitif.,

@ Ell est également utilisée dans le but de détruire le nerf pour traiter les
douleurs insupportables que I'on rencontre parfois sur un oeil non-
voyant.

— on peut employer un mélange de Xylocaine® a 2 p. cent et d'alcool (al-
cool a 70 degrés ou alcool absolu) ;

~ on peut aussi remplacer I'alcool par une solution de Largactil® (chlor-
promazine) a 5 mg par millilitre, également mélangée a parties égales avec
de la Xylocaine®™ a 2 p. cent.

® Linjection rétro-bulbaire est enfin un geste d’urgence dans le traitement
de I'occlusion aigué de 'artére centrale de la rétine.

— il s’agit d’un malade au terrain habituellement vasculaire qui a brutale-
ment perdu la vue d'un oeil. L'examen du fond d'eeil a montré une seule
anomalie : la rétine est uniformément pale en dehors de la zone maculaire
qui, par contraste, apparait d’un rouge cerise qu'on ne peut manquer de
remarquer. Le spécialiste peur également noter des anomalies vasculaires
mais les éléments précédents sont suffisants pour mettre en route un trai-
tement d’urgence ;
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- le premier geste thérapeutique, intéressant s'il est effectué rapidement, est
classiquement Pinjection rétro-bulbaire de vasodilatateurs (3 ou 4 cm' de
Praxiléne® ou naftidrofuryl par exemple) ou d’un antispasmodigue.

Hatériel

atre les produits a injecter (voir paragraphe précédent), on utilise une ai-
ruille & rétro-bulbaire, aiguille de 35 mm a biseau court, et une seringue de
" ml qu'on remplit avec 3 cm’ de liquide environ.

Technique

# On demande au sujet de regarder en haut et en dedans.

# On pique a travers la peau de I'angle inféro-externe de l'orbite, c’est-a-
dire a travers la base de la paupiére, 2 I'union du tiers externe et des deux
riers internes du rebord orbitaire inféricur.

+ Laiguille, qui doit passer sous le globe, est dirigée en arriére, aussi pres
que possible du plancher de I'orbite, légérement en dedans puis en haut.
Elle doit traverser la capsule de Tenon dont on sent trés bien le passage
on a 'impression d’avoir vaincu une résistance).

# Avant d’injecter, on aspire légérement pour vérifier quil n'y a pas de
sang ; dans ce cas, il faudrait déplacer 'aiguille et renouveler I"opération.

# L’injection doit se faire sans difficulté, I’espace dans lequel on pousse le
produit étant suffisamment liche et vaste.

Fig. 3 Injection rétro-bulbaire
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Incidents - accidents

Outre ceux qui sont propres aux produits utilisés et en particulier aux anes-

thésiques locaux, les risques sont essentiellement de deux ordres:

¢ Au moment de Pinjection, on peut parfois déclencher un spasme de I'as-
tere centrale de la rétine. C'est pour en diminuer la probabilité que I'om
utilise de la Xylocaine® sans adrénaline. Cela se manifeste par une pers
brutale et en principe transitoire de la vision correspondant a Pischémse
rétinienne. On est alors en place pour injecter un vasodilatateur comme
dans toute occlusion aigué de I'artére centrale de la rétine.

@ Beaucoup plus préoccupant en fait est le risque de perforation du globe
sur un oeil trop long. Clest ce qui peut survenir chez un sujet myope pres
sentant un staphylome. D'une fagon générale, et particuliérement sur &=
terrain, il est donc prudent d'arréter la progression de l'aiguille quelques
millimétres aprés la traversée de la capsule de Tenon.

L’injection sous-conjonctivale

Indications
& Ces injections sont utilisées pour I'administration locale de corticoides
dans le traitement des affections inflammatoires (uveite et en particulier
iridocyclite).
@ Dans les infections oculaires, on peut aussi injecter localement un anti-
biotique.

Matériel

@ 1| faut avoir de quoi allonger le malade.

 Disposer d’une aiguille de 25 G 5/8 et d'une seringue de 2 ml.

& Et d'un collyre de type Novésine® destiné a I'anesthésie superficielle de I'ceil.

# Les produits injectés en cas d'uvéite purement inflammatoire sont des cor-
ticoides hydrosolubles (Soludécadron ® Betnésol®).

@ Dans les infections oculaires, on utilise volontiers de la Gentalline® 10 mg
ou du Chloramphénicol dont Pindication est justifiée ici par la gravite de
P'infection en cause,

Technique
@ Lianesthésie locale est réalisée en mettant quelques gouttes de collyre
anesthésique sur la conjonctive palpébrale avant de demander au malade
de fermer les paupicres et de bouger I'ceil dans toutes les directions.
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# || faut piquer tangentiellement au globe dans la conjonctive blanche.
Quant on le peut, il est préférable de faire pénétrer Iaiguille prés du cul-
de-sac conjonctival inférieur, cette zone étant la moins sensible.

# On peut noter que la sclére est trés résistante et qu’en restant bien tan-
gentiel, un peu comme on le serait pour une injection intradermique, il
n'y a aucun risque de perforaton.

Incidents et accidents

# Si les gouttes d’anesthésique local ont été administrées suffisamment a
I'avance (quelques minutes), le geste n’est pas douloureux mais il peut
étre impressionnant pour le patient.

# Le risque infectieux est évident, encore que I'on soit en dehors du globe ocu-
laire, et il est essentiel de bien respecter les précautions d’asepsie habituelles.

es injections latéro-bulbaires

Indications

1 s'agit de traiter les inflammations et les infections qui atteignent essen-
nellement le segment postérieur de I'eil.

Matériel
Il est le méme que pour les injections sous-conjonctivales.

Fig. 4 Injection sous-conjonctivale

a. vue de face
b. vue en coupe
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Technique
On pique ici en arriére, le long du globe, entre les muscles droit inférieur &
droit externe.

~ wne premiere fois en haut derriére U'eeil ;

— une deuxieme fois en avant au-dessous de 'eeil ;

— ume troisieme fois en bas et en arriére vers le conduit auditif (fig. 3).

Il et important d’avoir bien dirigé 'aiguille en profondeur, contre le péri-

Incidents et accidents 5 ik bt
Tz {mais pas en sous-perioste !).

La technique n'est pas plus difficile et les complications ne sont ni différentes

ni plus fréquentes que lors des injections sous-conjonctivales habituelles. limcidents et accidents

Jurre les incidents éventuellement dus aux anesthésiques locaux {dont les
yeesntités utilisées sont rour de méme trés faibles) et les échecs dus 2 une
ctnique imprécise, Pincident le plus fréquent est la survenue d'un oedeme
w d’un hématome palpébral.
ez est di @ une injection trop superficielle et Cest pourquol nous insis-
pour que le point d'injection soit au contact de la face externe du pé-
mste.

L’infiltration anesthésique des filets du nerf facial

Indications

Le but est de provoquer une akinésie palpébrale permettant d’opérer suf
I'eil en toute tranquillité. 1l s’agit d’un geste couramment utilisé en oph-
talmologie qui est habituellement associé a une anesthésie locale rétro-but
baire. Il peut éventuellement rendre quelque service au praticien trés isole
qui est confronté A un traumatisme grave de I'eeil. Four mémoire

Il peut étre intéressant de noter que ces techniques d'infiltration des filets
“u nerf facial sont également utilisées dans quelques cas pour Padministra-
mea de toxine botulique dans le traitement de certains blépharospasmes re-
belles. Il s’agit bien entendu | d’une technique spécialisée.

Matériel

@ 1l est identique a celui que I'on utilise pour les injections sous-conjonct
vales avec en particulier une aiguille 25 G 5/8.

# Le produit anesthésique est le méme que celui qui est injecté en rétro-buk
baire (mélange a parties égales de Xylocaine® a 2 p. cent non adrénali-
née et de Marcaine a (L5 p. cent).

Technique

Deux techniques peuvent étre utilisées:

1) La premiére consiste a diriger I'aiguille 4 travers le trou stylo-mastoidies

qui se trouve derriere le lobe de oreille :

 L'aiguille pénétre tout en haut entre la branche montante du maxillaire
inférieur en avant et le bord antérieur de la mastoide en arriére.

# Elle est dirigée en direction du centre de Peeil controlatéral et enfoncée
jusqu'a la garde.

# On injecte 2 4 3 em' du mélange anesthésique.

¢ La survenue d’une paralysie faciale est habituelle et signe simplement la réus-
site de l'injection. Elle va durer quelques heures et régressera totalement.

2) Une seconde technique, réalisée avec la méme aiguille, consiste a injecter

a la jonction des rebords orbitaires externe er inférieur, a leur partie la plus

périphérique, en se dirigeant:

Fig. 5 Infiltration des filets du nerf facial
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ARRET DES EPISTAXIS:
TAMPONNEMENT
DES FOSSES NASALES

Les épistaxis sont des affections fréquentes car le nez est exposé aux o

matismes — méme chez les plus pacifiques d’entre nous — et sa vascular

tion est particulierement riche, située entre une muqueuse fragile et des

faces ostéo-cartilagineuses rigides.

1l ne faur jamais considérer I'épistaxis comme un incident mineur car €l

peut tuer, chez un malade couché sur le dos qui inhale le sang.

I.'origine nasale d'un saignement qui ne fait pas sa preuve est affirmée p

le seul écoulement du sang par le nez, chez un patient assis en decubitus &

teral.

On distingue deux grandes causes d’épistaxis :

Les épistaxis symptomes ont des causes multiples:

tumeur des fosses nasales;

inflammation ou infection des fosses nasales, sinusite ;

maladies hémorragiques: hémophilie, angiomatose de Rendu-Os

thrombopénies et thrombopathies, aspirine, anti-inflammatoires non s=

roidiens ;

traumatisme de la face;

maladie générale (hypertension artérielle, certaines endocrinopathies).

Les épistaxis essentielles surviennent a tout age, surtout chez le sujet agé

IPenfant.

@ Chez le sujet 4gé, elles sont souvent abondantes et proviennent habi
lement de la partie postérieure de la fosse nasale.

@ Chez Uenfant, |a tache vasculaire est en général en cause.

méthodes d’hémostase

La compression digitale du nez, d'abord

Elle permet d’arréter un certain nombre d'épistaxis peu importantes qui pro-
viennent de la tache vasculaire. Elle doit étre maintenue au moins 10 mas
ce qui est long. 11 est donc tout a fait indispensable de chronométrer.
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lL= tamponnement antérieur
e but est de provoquer I’hémostase par compression directe d’un saigne-
ment qui provient des trois-quarts antéricurs des fosses nasales.

\Latériel nécessaire

Il Zaut;

- une longue méche de gaze vaselinée ou des compresses de biogaze coupées
en forme de méche et imprégnées de thrombase en poudre ;

- ane pince i disséquer longue, de préférence coudée.

Technique

* Aprés avoir fait moucher le malade pour enlever les caillots, on peut pul-
+eriser une solution de Xylocaine® (adrénalinée pour favoriser 'hémostase),

# L meéche est enfoncée aussi profondément que possible dans la fosse na-
sale, aprés avoir été pliée en épingle a cheveux dont une des branches
reste visible.

# On la tasse dans la fosse nasale en la pliant en accordéon. On tire ensuire
sur la branche restée visible pour la déployer dans la fosse nasale.

L= tamponnement ¢st efficace quand il n'y a plus de sang ni dans les na-

mmes, ni dans la bouche. 11 est laissé en place 24 ou 48 heures et pas plus.

[ toute fagon, une antibiothérapie générale est toujours associée pour évi-

wr la survenue d’une otite. Le patient est adressé dans les plus brefs délais

== consultation spécialisée.

Bouche Sl

Fig. 6 Tamponnement antérieur des fosses nasales
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Technique

# On prépare une boule de compresses de 3 cm de diamétre environ main-
senues par quelques tours de fil de la bobine.

# |2 boule est ensuite transfixiée par les deux fils sertis. L'aiguille est cou-

m<¢ au ras de sa base. Les deux brins sont équilibrés de part et d’autre de

i boule. Des neeuds de chaque coté empéchent celle-ci de coulisser,

Lz sonde de Nélaton est introduite dans la fosse nasale. Elle est récupé-

==c dans le pharynx a 'aide de la pince de Magill.

Les deux brins antérieurs des deux fils sont noués dans I'ceillet de la sonde

=n gardant le maximum de longueur entre la sonde et le tampon.

Le tampon est introduit dans la bouche en tirant doucement sur la sonde :
vient alors s'appliquer dans la partie postérieure des fosses nasales.

Les deux brins postérieurs sortent a la bouche : ils servent de rappel pour

i récupération ultérieure du tampon.

Les deux brins antérieurs sont libérés de la sonde.

Entre les deux brins écartés, on glisse un petit rouleau de compresses ser-

«ant de butoir.

©n noue les deux brins avec une tension suffisante pour Pefficacité du

mamponnement,

Le tamponnement postérieur

Il est indiqué dans les épistaxis importantes qui proviennent de la partie pas
térteure des fosses nasales, des choanes et du cavum,

Materiel necessaire

1l comprend :

des compresses ;

deux fils sertis non résorbables de gros calibre (0 ou 1);

une bobine de fil non résorbable solide ;

une sonde de Nélaton {sonde vésicale droite sans ballonnet) ;
— un miroir de Clar;

~ une pince de Magill.

Préparation

Celle-ci est nécessaire car le geste est choquant. On recourt habituellemens
3 une anesthésie locale des fosses nasales et du pharynx sans insister sur b
plotte (risque de fausse route). Si Iétat neurologique le permet, on peur éga
lement utiliser un sédatif type benzodiazépine (Valium®, Narcozep®, Hyp-
novel®) voire certains analgésiques centraux (Palfium®).

e technique plus simple est possible

U= utilise une sonde a ballonnet, soit une sonde d'intubation, soit une

wmde type Foley numéro 20.

# 13 sonde est introduite dans les fosses nasales jusqu’a ce qu'elle appa-
-aiss¢ dans le pharynx.

# Le ballonnet est gonflé de préférence avec de 'eau (5 2 8 ml).

# La sonde est tirée, le ballonnet assure I'hémostase par compression.

# L2 sonde est fixée par un clamp ombilical ou a défaut une pince de Kocher.

# Un pansement oculaire fendu selon son rayon protége l'orifice narinaire.

Lz technique est plus simple dans I'immédiat mais plus délicate dans les

lieures et les jours qui suivent, nécessitant une vigilance particuliére :

- une surveillance pluri-quotidienne de I’érat de la narine est indispensable
=n raison d'un risque de nécrose trés important ;

~ des nécroses sont également possibles au niveau du ballonnet : il faur dé-
zonfler la sonde toutes les deux heures et ne la regonfler que si I'hémor-
ragic reprend ;

- une antibiothérapie est indispensable pour éviter les otites (amoxicilline
par exemple).

’ Brins antérieurs
o

Rouleau de
compresse

Boule de
compresse

Brins postérieurs de rappel

Fig. 7 Tamponnement postérieur : méthode classique
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PARACENTESE

paracentése (ou myringotomie) n'est autre que I'incision d'un abcés si-
e dans oreille moyenne, derriére le tympan. Elle est parfois contestée dans
i artérature médicale actuelle parce que I'on voit les patients plus tot qu'au-
ois et parce qu'un traitement antibiotique adapté fait en temps utile per-
=t souvent une guérison purement médicale. Toutefols, chacun sait qu'un
inces collecté ne peut guérir sans s'évacuer cr, dans le cas particulier, il est
pretérable que I'évacuation se fasse dans de bonnes conditions (dans la par-
me mférieure du tympan et avec un bon drainage permettant une évacua-
totale).
r mémoire et afin d’éviter a certains patients d’en arriver la, les anti-
Imotiques utilisés aujourd’hui chez enfant dans le traitement des otites doi-
wemt étre actifs sur le pneumocoque, le streptocoque, le staphylocoque et
naemophilus et ils doivent diffuser correctement dans 'oreille. Les plus uti-
lis=s sont Pamoxicilline (Clamoxyl®, Hiconcil®, Augmentin®...) et Passo-
sztion triméthoprime-sulfaméthoxasone (Bactrim®, Eusaprim®, Bacté-
md®), 1 faut les utiliser a doses suffisantes. Les macrolides ne sont pas
snseillés car ils diffusent mal dans Ioreille,
Em outre, chez le jeune enfant (avant cing mois), il est indispensable d’iden-
wtier ¢ germe et d'en faire 'antibiogramme. Ceci n'est possible qu’au moyen
{une paracentése a visée diagnostique.
[eux remarques nous paraissent nécessaires
® 1] est exceptionnel qu'une paracentése ne puisse attendre quelques heures,
ou méme le lendemain matin. Le confort du malade (et le sommeil de ses
parents...) justifient bien sir que I'on intervienne rapidement lorsque I'in-
dication est posée. Toutefois, il vaur mieux perdre quelques heures et
confier le malade a un confrére expérimenté si cela est possible quand on
n'a pas I'expérience de ce geste,
# Quand on a cette expérience, qu'il faut acquérir par le compagnonnage,
st un geste simple, non mutilant, qui n'entraine pas de séquelle et qui
peut étre, si nécessaire, répété.

Pansement oculaire

Clamp ombilical

Sonde de Foley

Fig. 8 Tamponnement postérieur: utilisation d’une sonde de Foley
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Comment en poser l’indication?

Le premier probléme est de reconnaitre I'otite par un examen a 'otoscope.

@ Il est fréquent que celle-ci soit découverte par 'examen systémarique, &5
I'absence de toute plainte de lenfant, devant une fievre inexpliquée; vous
une diarrhée ou des vomissements.

 Toutefois, Potite qui justifiera une paracentése est une otite qui fait mall
(le petit enfant crie périodiquement).

Normalement, le tympan est une membrane translucide, d’un gris perlé, &

'*u-mr%:_ellemem, c’est vers le troisiéme jour d’évolution de I'otite que I'on
|mese |'indication.

W 220t disposer :

<'un miroir de Clar (miroir frontal) dont la focalisation de 'ampoule doir
fre r‘eglee pour obtenir un éclairage intense et limite a un cercle de petit
Zrametre

travers laquelle on distingue le manche du marteau et qui est striée pas = 4" un spéculum adapté a la taille de I'oreille que I'on va traiter;
I " ger . > . ¥
quelques vaisseaux. - 4 e:l,lo].{vrllons pour nettoyer le cérumen toujours présent dans le conduit
suditit 3

| ’otite moyenne aigué

peut étre évidente si elle s’est spontanément perforée, laissant sourdre dw ouille 3 & L )

pus vers le conduit i e L'une aiguille & paracentése stérile et parfaitement affiicée (elle doit tran-
cher et non pas déchirer) ;

- d'un désinfectant local (Bétadine® par exemple) ;
— d'un plateau stérile ;

d’une canule d’aspiration ;

$i la perforation spontanée est suffisante, il n'y a rien de plus a faire; pas
contre, il v a toujours de la fivre et des douleurs, si la fistulisation spos=
tanée sicge trop haut et ne permet pas un bon drainage, il peut étre néces- :
saire d'agrandir 'orifice spontané ou de faire une pa racentése en un poiss - de coton et de bandes Velpeau;
plus déclive.

Avant le srade de perforation, le tympan est turgescent, rouge vif. Il a perds
sa concavité naturelle et peut méme étre discrétement bombant. Clest illen-
droir o il prend une teinte blanchétre qu'il va peut-érre se perforer.

Les otites chroniques sont en fait beaucoup plus fréquentes

On parle alors d'une otite séreuse devant un tympan qui parait €paissi, par-
fois infiltré d’cedéme, avec une vascularisation particulierement nette a la
périphérie et peur-étre déja une rétraction en arriere. La teinte jaunatre o
rose pale varie d’un endroit a l'autre.

Si le manche du marteau reste bien visible, il s'agit d’un aspect chronique:
Cest un tympan auquel il ne faut pas toucher. Si par contre, les reliefs ons
disparu et que la membrane est bombante, prenant un aspect plus rouge &
inflammatoire, on est en présence d’une surinfection et la conduite 4 tenie
est identique aux cas précedents.

$il 'y a pas de perforation spontanée et si 'on n'est pas trés expérimente,
il est tout de méme facile de reconnaitre la présence de pus: comme dans
tout abces, il y a des signes généraux (fievre, enfant fatigué), des signes lo-
caux [douleurs insomniantes... pour toute la famille, sensibilité a la pres-
sion de la mastoide).

Fig. 9 Matériel pour paracentése
| F mii_'nir de Clar 1. spéculum auriculaire
3. aiguille a paracentése et son manche
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— et du matériel nécessaire pour recueillir le pus et le transmettre au lak
ratoire de bactériologie dans de bonnes conditions :
seringue stérile type seringue 4 insuline ou mieux sonde a aspiratos
souple montée sur une seringue;

s ¢couvillons stériles;

» dispositif de transport isotherme.

11 faut enfin disposer de tout le matériel nécessaire 2 la sécurité pour ce §
reste un acte de petite chirurgie oto-rhino-laryngologique.

Préparation

Avant toute chose, il faut bien comprendre qu'il est absolument indispen
sable d’obtenir une réelle immobilité du malade sans laquelle il n’est pas

possible d'étre précis.

Chez I'adulte

@ Apres avoir débarrassé le conduit auditif du cérumen qui §'y trouve,
peut utiliser une anesthésie de contact par un bain de Xylocaine® &
5 p. cent ou faire des attouchements au liquide de Bonain (mélange a ps
ties égales de menthol, de chlorhydrate de cocaine et d’acide phéniquet

& On peut aussi, mais cela est déja beaucoup plus lourd, faire une ane
thésie locale par injection de Xylocaine a 1 p. cent dans la paroi pos
rieure du conduit auditif.

Chez le nourrisson

# La paracentése se fait sans anesthésie car cette derniere ne serait pas &
nuée de risques et il suffit de 'immobiliser correctement sur la rab
d'examen le temps d’un geste qui doit étre trés bref.

& Lenfant est allongé sur le dos, maintenu par un aide qui lui plague &
téte sur la table du coté de I'oreille saine, et qui lui immobilise les membres:
(il coince les jambes entre ses cuisses et blogue les coudes avec ses brasi
Dans la mesure du possible, il est préférable de ne pas demander cela aus
parents <'ils sont un tant soit peu émotifs car [immobilisation doit s
parfaite.

& Quanr a lanesthésie générale, elle est rarement nécessaire et donne use
toute autre dimension & ce geste banal. Clest surtout chez I'enfant entre
trois et quinze ans qu'on peut étre amené & y recourir.
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Fig. 10 Mise en place du spéculum et exposition du tympan

Fig. 11 Incision du tympan
('incision | est décrite dans le texte)
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wrnrera lui-méme certe méche cing ou six heures plus tard. Sous antibio-
mgues, I'incision cicatrisera en quelques jours.

Le geste lui-méme nécessite une vue parfaite du tympan.

¢ 11 faut souvent tirer le pavillon de l'oreille vers le haut et en arriere poss
disposer le spéculum de fagon convenable.

# On débarrasse le conduit des débris de cérumen et des squames qui %
trouvent et on le désinfecte avec la solution antiseptique choisie.

# [aiguille 3 paracentése est tenue dans la main droite (pour un droities)
et on en bascule le manche dans un geste souple pour inciser le tympas
de bas en haut, en arriére et en bas du manche du marteau, sur une los=
gueur égale environ aux deux tiers de la distance qui sépare sa coure
apophyse du bourrelet périphérique du tympan (ou sulcus). 1l ne faut pas
étre trop pusillanime mais il ne faut pas non plus dépasser I'épaisseur du
tympan et atteindre la paroi interne de la caisse. A titre indicatif, on dos
senfoncer d'a peu pres deux millimétres, ce qui représente approximats
vement la longueur de la partie lancéolée des aiguilles, qui ont été congus
pour cela.

S=aucoup plus rarement

Devant un germe résistant aux antibiotiques, on peut étre obligé de faire

des soins locaux comme le faisaient nos prédécesseurs.

# Le malade doit faire deux a quatre fois par jour des instillations de
Foreille avec de I'eau oxygenée a dix volumes ou avec un mélange de
celle-ci avec du borate de soude a 2 p. cent (40 g d'eau oxygénée pour
&0 g de borare de soude). Les instillations sont faites a chaque change-
ment du pansement, pendant deux minutes et sont renouvelées §'il revient
beaucoup de pus.

# On surveille dautre part la température qui ne doit pas remonter, auquel
cas il faudrair craindre une ouverture insuffisante du tympan et la résis-
tance du germe aux antibiotiques utilisés.

1l est bon de toute fagon de revoir le malade 48 heures plus tard et apres

e dizaine de jours afin de vérifier que les choses évoluent favorablement.

Quels en sont les dangers ?

@ Le plus évident est le marteau, qu'il ne faut pas toucher au risque d’a
rer toute la chaine des osselets.

@ Le plus sournois est le cadran postérieur et supérieur du tympan ou s
tronve 'enclume car c’est souvent  ce niveau que le tympan bombe i
plus nettement. L'incision doit étre radiaire et située dans le cadran pos-
térieur et inférienr du tympan.

¢ 1l y a deux autres dangers de moindre gravité :

o il faut éviter le sulcus au risque de voir apparaitre ultérieurement un che-
lestéatome

s il faur se méfier des parois du conduit auditif dont la blessure acciden=
telle, sans gravité, entrainerait un saignement qui nous cacherait notse
objectif.

Les jours suivants

Le plus souvent
Le liquide va s'écouler pendant quelques heures, ce qu'on peut faciliter en
mettant une petite méche de gaze stérile dans le conduit auditif, Le malade



358 GUIDE PRATIQUE DES GESTES MEDICAUN 25 GESTES MEDICAUX EN ORL - STOMATOLOGIE - OPHTALMOLOGIE 3159

# On peut ensuite extraire le bouchon par lavage d’eau bouillie tiéde 4 la
seringue ou 4 I'aide d’une poire, en dirigeant le jet contre ['une des pa-
rois du conduit auditif externe et non vers le fond pour ne pas irriter le
tympan et pour ne pas provoguer de douleur.

# On termine en vérifiant 4 'otoscope que tout a éré enlevé.

fi cette manceuvre est insuffisante, le patient est alors adressé au spécialiste

g peut compléter Uextraction a 'aide d’instruments dont ['utilisation par

dirs mains inexpérimentées pourrait étre traumatique.

EXTRACTION D’UN BOUCHON
DE CERUMEN

[a survenue dun bouchon de cérumen est fréquente. Son apparition est &&=
vorisée par une mauvaise technique de nettoyage du conduit auditif externs
(utilisation de coton-tiges qui repoussent le cérumen au fond du conduith
Sa présence est suspectée devant une hypoacousie et une douleur volontiers
réveillée par la baignade ou la douche. L'examen a I'otoscope confirme &
diagnostic.

Pechmguer- oo ]

& Le patient est allongé en décubitus latéral, la téte reposant du coté op
posé. Le bouchon de cérumen est ramolli 3 PPaide d’eau tiede additionnés
d’eau oxygénée ou de Mercryl laurylé® et maintenue pendant 5 mn.

REMARQUE

# L'injection d'eau dans l'oreille peut &tre responsable de I'ap-

parition d'un vertige ou d'un nystagmus transitoires.
De I'eau froide provoque un mouvement de I'endolymphe de
haut en bas dans celui des trois canaux semi-circulaires que la
position de la téte dispose verticalement (c'est l'inverse avec
de I'eau chaude, a 30 ou 40 degrés Celsius).

# Le résultat obtenu est identique a ce qui survient lors des mou-

a téte: nystagmus dont la secousse lente suit les
mouvements de I'endolymphe,

# Par exemple, en position couchée (sur le dos, téte surélevée)
le canal semi-circulaire externe est vertical et de |'eau froide
introduite dans l'oreille droite provoque un nystagmus hovi-
zontal droit (gauche avec de I'eau chaude; gauche encore avec
de 'eau froide dans I'oreille gauche).

Liquide de lavage — =

Fig. 12 Extraction
d'un bouchon de cérumen
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MANCEUVRE DE NELATON:
REDUCTION D’UNE LUXATION
TEMPORO-MAXILLAIRE

k.

La luxation temporo-maxillaire n’est pas trés fréquente gmis elle est reia
vement spectaculaire. Elle est le plus souvent due a un baillement accents
parfois 4 un coup de poing sur le menton.

Le diagnostic est évident devant:

— Pimpossibilité de fermer la bouche et de parler;

_ Pabaissement du menton et sa projection en avant;

_ Iécartement des arcades dentaires, distantes de 3 a 5 cm.

§i on intervient immédiatement, « a chaud », aucune préparation n'est nféc.cssa.d'.
Un sujet particulierement pusillanime peut bénéficier d'une pg?medlcatul
essentiellement anxiolytique: Valium® 10 mg ou Narcozep 0,5 mg o8
Hypnovel® § mg intramusculaires.

Fig. 13 Luxation temporo-maxillaire

1. aspect normal de I'articulation temporo-maxillaire 2. articulation luxée
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echnique

# Les mains de I'opérateur sont gantées (de fagon non stérile) et chaque
pouce est protégé par une compresse maintenue par du sparadrap.

L= sujet est assis sur une chaise, la téte bien droite et maintenue par un aide.

# 'opérateur se place face a lui. Il empaume fermement la machoire infé-

rieure, les deux pouces prenant appui dans la bouche, sur les molaires,

alors que les autres doigts maintiennent la prise sur le bord inférieur de

a branche horizontale du maxillaire inférieur.

Une poussée forte et maintenue est exercée vers le bas et un peu en arriére,

Tout en maintenant cette poussée, les mains de 'opérateur ouvrent la

bouche. On pergoit soudain un claguement et un déplacement du maxil-

laire, La possibilité qu'a maintenant celle-ci de se refermer signe la ré-
duction de la luxation.

# Une contention, assurée par une bande Velpeau de 10 cm de large prenant
appui sur le crine et passant en jugulaire sous le menton, limite sans ['in-
rerdire 'ouverture de la bouche en autorisant I'alimentation semi-liguide
aspirée a la paille. Cette contention est maintenue une dizaine de jours.

Lz luxation temporo-maxillaire est volontiers récidivante. En cas de réci-

iive, des clichés radiologiques recherchent des lésions des articulations tem-

pero-maxillaires (aplatissement des condyles).

LR

Fig. 14 Manceuvre
de Nélaton
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Les gestes médicaux en pédiatrie

CHOIX D’UN ABORD VEINEUX
CHEZ LE NOUVEAU-NE

La préservation du patrimoine veineux est un impératif qui doit rester e
permanence & Pesprit de tout médecin ayant a prendre en charge un nos
veau-né ot un nourrisson. _

Le tableau ci-dessous situe la place relative 3 I'heure actuelle des différentes
vaies d*abord intra-veineuses chez I'enfant.

Tableau |
Les voies d'abord veineuses du tout petit

ABORDS VEINEUX
ABORDS VEINEUX SUPERFICIELS
COURANTS lle inianne

VOIES PREFERENTIELLES
CHEZ L'ENFANT

(Cathéter veineux ombilical | Ne doit plis éire utlisé en pratique |
‘ courante : sealement en cas de nsqee |

vital dut nouveau-né. :

superieur | un prélivement ou une pecfusion

: prolongee.
Abords veineux ‘ !

d'exception Veine jugulaire irteme Voie d'abord centrale,
(situations d'urgence)

‘ Ponction du sinus longitudinal ‘ Voie d'extréme urgenice : jamais poe=

Par dénudation. Mais on tend |
aujourdhui 2 la réserver aux
explorations sanglantes.

Acces d'urgence facile et rapide; }
possibilité de perfuser jusqud 200mi |

Veine saphéne interne

Perfusion trans-nbiale

4 |4 premitre heure,
Veine sous-claviere ‘ Risque de pocumothorax, 1
A éviter chez le tout petit et R
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MISE EN PLACE

D’UNE AIGUILLE EPICRANIENNE

“est stricto sensu la pose d’une aiguille spéciale sur une veine du crine,

s=ste quotidien dans les services de pédiatrie car le capital veineux d'un

pourrisson est réduit et le crane, en principe peu chevelu, présente au moins

mois avantages |

— des veines accessibles, d’abord : veine pariétale principale, veine tempo-
rale superficielle, veine frontale latérale, veine frontale médiane, veine oc-
cipitale (a éviter en cas d'intubartion) ;

- une zone saine, propre, facile a surveiller, avec un plan osseux inférieur
qui évite la fuite du vaisseau devant I'aiguille ;

- une zone oii il est aisé d’immobiliser 'aiguille et la perfusion contraire-
ment au pli du coude qui est évidemment toujours en mouvement.

Reen entendu, rien n'empéche de poser une aiguille épicranienne, particu-

crement commode pour I'abord des veines de petit calibre, aillenrs que sur

ane veine du crine.

Jn peut méme retenir que association d'une aiguille épicranienne et d"une

afirmiere dotée d’une solide expérience pédiatrique est une excellente so-

ution pour perfuser certains vieillards déshydratés dont le «capital vei-

reux » s'avere insuffisant.

Il faut disposer du matériel habituel pour la pose d'une perfusion (voir ce

chapitre) avec les particularités suivantes:

& Un aide — idéalement deux — assure(nt) le rechauffement, la contention et
le « monitorage » de I'enfant.

® On désinfecte en principe la peau a Palcool non iodé car I'absorption
d’iode est importante a cet age; on peut toutefois lui préférer I'éther si
les veines sont peu visibles car celui-ci entraine habituellement une vaso-
dilatation trés significative.

# On prépare une seringue de 10 ml. ou mieux une perfusion sur perfuseur
électrique dans une seringue de 50 ml remplie de sérum glucosé isotonique
a 5 p. Cent (ou de sérum salé dit physiologique a 9 p. mille). 1l faut pré-
voir également un prolongateur et un robinet 4 trois voies qui doivent
&tre montés et purgés, préts a étre raccordés.
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# On découpe des petites bandes de sparadrap denviron sept a huit cent=
métres de long sur huit millimétres de large, bandes que I'on colle habs
tuellement sur le pourtour du plateau pour pouvoir fixer immédiatement
Paiguille dés qu'elle sera en place. I faur évidemment veiller a respectes
la stérilité du fond du plateau.

& Laiguille épicranienne se présente sous la forme d'une aiguille sertie 3
P'extrémité d’un petit cathéter en polyéthylene souple qui se branche dr
rectement sur la tubulure de perfusion et qui est munie d’une ou plus soe=
vent deux ailettes en matiere plastique souple. Rabattues I'une contre
I'autre, ces ailettes permettent de tenir et de diriger I'aiguille; replacéss
dans leur position d’origine, elles facilitent sa fixation sur la peau.

_ leur diamétre varie entre 4 et 12 dixiemes de millimétres (27 a 18 G);5

_ il est souhaitable d'utiliser au moins des aiguilles de 7 ou 8 dixiémes pour
transfuser (22 ou 21 G).

Préparation

# Le cathéter est en principe purgé avec le sérum glucosé ; s'il est suffisam-
ment court, on se contentera en fait souvent de guetter le reflux de sang
aprés sa mise en place.

& Ucnfant est immobilisé par un aide.

& On repére une veine de taille suffisante, généralement dans la régios
fronto-temporale.

@ 11 est parfois nécessaire de raser le cuir chevelu, notamment dans la race

noire oi les cheveux sont souvent abondants des Ia naissance. Quand les

cheveux sont rares, par contre, comme c'est fréquent chez le nouveau-ne
de race blanche, il est préferable de s'en abstenir. En tout cas, il faut évi=
ter soigneusement de couper I"enfant car une blessure apparemment ano=
dine peut secondairement s'infecter.

o §i nécessaire, on frictionne le cuir chevelu a I'éther ou meme on applique
quelques instants un garrot de caoutchouc qu'on tend manuellement en
are de cercle en regard de la veine convoitée.

& On désinfecte toujours tres soigneusement la peau.

Ty e S

@ L aiguille, tenue par les ailettes replices face a face, est introduite dans le
sens du courant sanguin jusqu’ a ce que le sang reflue dans le cathéter.

ES GESTES MEDI =N PEDIATRIE
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Fig. | Technique de mise en place et fixation d'une aiguille épicranienne
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& Celui-ci est purgé avec le sérum glucosé et on regle le débit de perfuss
& [ aiguille est trés soigneusement immobilisée au moyen de trois bandes
de sparadrap:

une premiére bande est posée perpendiculairement 4 I'aiguille, sur le pome

de ponction;

une deuxiéme bande est passée sous I'aiguille et croisée sur elle méme pus

collée 2 la peau de fagon a tirer dans le sens de pénétration de Paiguilies

une troisieme bande qui va tirer I'aiguille toujours dans le méme se=s
vient cravater son embase tout en plaquant les ailettes contre la peau.

I "ensemble du montage ne doit en aucun cas cacher le trajet sous-cutané &

I'aiguille qui doit pouvoir étre surveillé.

& Le cathéter lui-méme est soigneusement fixé par du sparadrap afin d’éss=
ter qu’il ne soit arraché par un geste brusque ; on lui fait faire une houck:
pour plus de sécurité (fig. xx c).

# On immobilise la téte contre le lit avec des sacs de sable ou, ce qui e
plus str, au moyen d'une solide (et large) bande d’Elastoplast® collés
contre le front, le coté de la téte opposé a la perfusion et le drap,

# On immobilise poignets et chevilles en les attachant au lit (avec ce qui
faut de protection sous des petits bracelets en Velcro®) afin que 'enfasst
ne risque pas d’arracher lui-méme sa perfusion. Il est important de veiller
a ce que les fixations ne fassent pas garrot, En particulier, d’éventuellss
bandes autocollantes sont toujours posées longitudinalement, et non cres
sées.

Autres veines utilisables

On utilise parfois:

— des veines superficielles des membres, a I"avant-bras, au dos de la mam.
au pli du coude;

- la veine jugulaire externe, visible 2 son croisement avec le muscle sterno-
cléido-mastoidien et plus apparente en position déclive... et lors du criz

_ voire i défaut une veine du membre inférieur (veine du dos du pied, veine
péroniére) a ['exclusion de la veine saphéne interne qu'on se réserve pomr
une éventuelle dénudation ultérieure (¢lle passe dans la gouttiere malléo-
laire interne).

Quand on utilise une veine d'un membre, celui-ci doit étre immobilisé sur

une planchette suffisamment longue et rigide qu'on fourre avec du cotom

sous une bande velpeau ou de la gaze. On utilise encore deux bandes d’Elas-
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ﬂ + . . » g - -
mpiast” qui doivent bien immobiliser chacune des deux articulations les
s dlstah?s (coude et poignet ou genou et cheville), Il faue veiller routefois
2 ne pas faire garrot. En outre, la contention de la main doit laisser le pouce
shre,

L siguille nest habituellement pas aussi facile & protéger que sur le crine.

ncidents - Surveillance

# Le principal incident est la pigare accidentelle d’une petite arrere,

- Jest alors du sang rutilant qui reflue dans le cathéter, mais pas toujours
de facon saccadée s'il s"agit d'une artériole de perit calibre ;

- la mise en route de la perfusion fait apparaitre des plaques plus claires sur
la peau dans le territoire de "artériole.

I suffit de retirer aiguille et de comprimer quelques minutes pour que tout

rentre en ordre.

# La surveillance peur révéler:
= S )

- I'apparition d’un gonflement local (la veine est devenue poreuse)

- ou une inflammation de la veine.

Il ne ‘faut pas insister. Ces perfusions tiennent rarement plus de deux ou

mrois jours et il faut chercher fortune ailleurs.
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LA PERFUSION INTRA-OSSEUSE

“sst une technique ancienne remise a I'ordre du jour dans le contexte de
Iy reanimation du jeune enfant chez lequel il est souvent trés difficile d’ob-
=mir rapidement un accés veineux.

"2 contient en effet un important réseau de sinusoides convergeant vers
umn chenal central qui se draine vers la circulation générale par le biais des

semes nourricieres. La structure osseuse les soutient et a le grand mérite de
les maintenir ouverts et accessibles en toute circonstance: Les os longs de
I"=fulte contiennent avec le temps de plus en plus de moelle graisseuse mais

w0’y trouve jusqu’a cing ans que de la moelle rouge qui accepre facile-
ment le liquide perfusé.

I a pu ainsi démontrer qu’ un produir qui y est injecté arrive en moins de
dix secondes au ventricule droit.

srtaines localisations osseuses sont également utilisables chez I'adulte mais

mouver une voie d’abord y est habituellement moins difficile si bien qu'on
« trés rarement amené 3 utiliser la technique chez lui,
fn pratique, la technique est couramment utilisée aux deux extrémirés du
mhia et jusqu’a 18 mois.
£lle s’est révélée merveilleuse en urgence du fait gu’elle peur étre réalisée en
peelques minutes, beaucoup plus vite que la pose d’une perfusion intra-vei-
meuse, par un opérateur qui n'en a aucune expérience, et ceci méme chez un
runc enfant aux veines collabées. Elle est en outre parfaitement utilisable
rendant un massage cardiaque externe.
Pour mémoire, on peut également uriliser des os plats comme le sternum,
rais une perforation transfixiante n'est alors pas impossible, ce qui expo-
«ezait au risque de lésion des gros vaisseaux ou d'infection du médiastin. En
catre, cela n'est guére compatible avec la réalisation d'un éventuel massage
ardiaque externe.

\éme si elle a éié autrefois urtilisée avec succeés pour des perfusions ou des
ansfusions de routine, on ne recourt plus aujourd’hui a cette voie que dans
Zes circonstances ot un abord veineux plus conventionnel est impossible ou
zop problématique alors que la vitesse d’exceution parait conditionner le
sronostic vital :

On utilise un cathéter court en téflon dont le calibre peut varier de 24G &
206 et la longueur de 19 mm (jaune) a 32 mm (rose). Le tableau 2 page k.
rappelle la couleur attribuée conventionnellement aux embases des aiguilks
et cathéters en fonction de leur taille. 251 i

Le choix de la veine & ponctionner, la préparation, les incidents sont ides
tiques & ceux de la pose d’une aiguille épicrinienne.

& Le bon glissement de Paiguille guide métallique c]ans le ca'tkférc'r en &=
flon est systématiquement vérifié; le bouchon stérile est retiré ; Iaiguilie
est purgee.

o Le cathéter est introduit légérement a distance de la veine, dans le seos
du flux, progressivement et doucement, en tendant la peau. ,

¢ La pénétration de la veine est signalée par un reflux. Le cathéter est aloms
poussé sur quelques millimetres. L

& On bte le garrot. A ce moment, deux techniques de cathétérismes som
possibles : . ' _

o soit le cathéter est monté en le faisant glisser sur [aiguille guide qui s
maintenue en place; ‘

« soit Iaiguille guide est enlevée, on adapre le prolongateur avec la seringee
ot le vaisseau est cathétérisé selon la technique du « mandrin I}quldc .
{cette méthode est en principe moins traumatisante pour la veine mas
elle est peu adaptée aux petits calibres).

& Le cathéter est fixé par deux bandes de sparadrap en cravate. Une bouck
de sécurité est réalisée avec le prolongateur.

¢ La perfusion est adaptée sur le robinet a trois voies. ’

¢ L'immobilisation se fait comme décrit précédemment pour la pose d’une
atguille épicranienne.
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LI SRee——
= utilise quand on le peut une aiguille 3 usage unique a la pointe trés cou-
yente dite aiguille de Cook, qui est munie d’une butée protectrice empe-
dant d” enfoncer son extrémité trop profondément dans Pos et de le trans-

pescer de part en part.
=12 ressemble a une aiguille 2 myélogramme dont Pembout et Iaiguille se-
ment tres courts et dont les ailettes viendraient au contact de la peau lors-

yeelle est en position.
= mandrin amovible facilite la mise en place, mandrin dont la poignée a

i peu de chose pres la forme des gros boutons de bois qu'on trouve sur les
avercles de casseroles.

I= outre, un disque de silicone optionnel peut étre placé autour de 'aiguille

mur I'immobiliser en cours de perfusion.

# il en existe plusieurs versions commerciales (Trocar 45%, Sur-Fast®, etc.)
qui reproduisent essentiellement trois modeles :

* I'aiguille de Cook proprement dite;

* laiguille de Dieckmann qui est munie de deux orifices latéraux permet-
rant Pécoulement de la perfusion dans le cas ou son extrémité serait ob-
mrée par la corticale osseuse postérieure ;

*» laiguille de Sussmane-Raszynski dont la paroi extérieure filetée est cen-
see se fixer plus solidement dans la corticale osseuse.

# 1aiguille de Cook modifiée par Dieckmann parait actuellement la plus
mtéressante. On peut toutefois trés bien utiliser en urgence des aiguilles
beaucoup plus banales, telles:

» ane aiguille @ ponction lombaire de 18 4 20 G chez le nourrisson jusqu’a
18 mois;

= une aiguille 2 ponction de moelle (13 a 16 G) chez I'enfant plus grand ;

= ou méme une grosse aiguille a perfusion. Si on utilise une simple aiguille
3 ponction médullaire, il faur de préférence la choisir avec un manche
court qui évitera qu'on la déplace accidentellement lorsqu’elle sera en
place.

# Arrét cardiaque avant tout,
& Collapsus, quel qu'en soit l'origine.
On peut également s'en servir Ly gy
— lorsque les autres voies sont 1nunllsghllcs:
o échecs répétés des tentatives de pertusion;
s brilures étendues; | B
o plaies multiples chez le polytraumanse ; I _
= Fiisque l‘enf“)am est trop agite pnur’q}l’onl arrive a cathétériser une Ve
par exemple lors d'un érat de mal cplleanulc:. T
On peut administrer ainsi du sérum physmloglq_uc ou glucme.dumilm ‘
nate, du sang et divers médicaments. En ce qui concerne ces J: .
connait mal les risques potentiels de cette voie mais il est &vi lent iquv:
contexte peut autoriser ou meme imposer la prise de quelq‘u?s TIZ?HLS.
La liste des drogues dont "administration par cette voie a €t¢ pu iée coms
prend au moins I'adrénaline, la dnpam_ine, Iiaguccmylcholme‘,bl_ atropine.
diazepam {(Valium®), la phénytoine (Dilantin®) et divers antibiotiques.

Contre-indications

Flles sont limitees: ) . =
_ un membre fracturé doit étre respecté, de méme qu'une Zone sur laquelie

gst prévue un geste orthopédique ; s —_—

une infection cutanée interdit un abord au méme niveau et doit rendre e

rrémement prudent a distance

_ certaines anomalies osseuses sont égal
Lobstein, ostéopetrose, etc.

ement des obstacles: maladie &

Fig. 2 Aiguille de Cook
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@ L'enfant est si nécessaire immobilisé par un :%ide mais ce n'est certaime
ment pas le probleme chez un nourrisson en €tat de choc.

& La désinfection cutanée n'a rien de particuher..

& Divers sites sont utilisables mais nous ne détaillerons que les deux pee
miers; . ;-

_ chez le nourrisson, le plus facile semble étre I'extrémite prpx}ma!e du b=
dont la surface large et plate est recouverte d’une peau mince. Cer emplz-
cement n'est plus guére utilisable au dela de I'age de cing ou six ans eln rav
son de I'épaississement de la corticale.Il faut palper la tubérosite nbtej e g
térieure avec 'index et serrer la face interne du tibia avec le pouce.
pique & mi-chemin de ces deux doigts, précisément un ou deux centimetzes
sous l'extrémité inférieure de la tubérosité tibiale H_’lus haut, on ;‘)qun:l
léser le cartilage de conjugaison, plus bas, I'os serait rr::}_pvdur). L m_‘gi;uilh:
doit se diriger vers extrémite distale du membre afin d’éviter le cartilages

Fig. 3 Technique de la perfusion
intra-osseuse au tibia
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- au-dela, et chez I'adulte o la technique est utilisable, I'extrémité distale
du tibia prend le relai.Le point de ponction exacr se situe & la face interne
du ribia, a proximité de la malléole interne, dans une zone oi "os est as-
sez. plat et qui se trouve a distance de la saphéne interne et du cartilage de
coljugaison ;

- la portion distale du fémur est unlisable mais les repéres osseux y sont
plus difficiles a repérer en raison de la musculature et de la présence de
2ralsse sous-cutanée ;

~ la clavicule et "humérus sont d’abord plus difficile ;

- le sternum expose a davantage de complications.

# Aucune anesthésie n'est nécessaire dans le contexte d’un choc ou d’un ar-
ret circulartoire. Sinon, il faur d’abord faire une anesthésie locale soigneuse
de la peau et du périoste a la Xylocaine® simple a 1 p. cent.

¢ [aiguille est introduite perpendiculairement a la surface osseuse, biseau
orienté a Popposé du cartilage le plus proche; avec un petit mouvement de
rotation d'environ 435 degrés dans un sens puis dans ["autre jusqu’a ce
qu'elle ait passé la corticale, soit @ moins d’ un centimétre de profondeur
chez I'enfant. Il n'est ni nécessaire ni souhaitable d*aller plus loin et si Iai-
guille qu'on utilise n'est pas munie d’une butée, il faut la tenir dans la paume
de la main en plagant I'index a cette distance du biseau pour se repérer.

# Le seul probleme est de reconnaitre I'instant ot laiguille a pénétré dans

la cavité médullaire et de ne pas I'enfoncer jusqu’a la corticale opposée,
voire au dela.
Les critéres en sont simples:

= ['opérateur sent brusquement aiguille s’enfoncer quand céde la résistance
de la corticale;

* elle "y plante alors et tient seule en place;

* I'aspiration a la seringue rameéne de la moelle osseuse (c’est quelquetors
difficile avec une aiguille fine) ;

* ¢t lorsqu’on tente d'injecter i la seringue deux ou trois millilitres de sé-
rum ou quand on perfuse, le liquide s*écoule sans retluer sous la peau.
On senr seulement une trés légere résistance qui a été comparée & celle
qu’on rencontrerait en remplissant de liquide un ballon de cacutchouc.
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& Le débir de perfusion qu’on peut espérer atteindre est de ordre d&
{0 ml/mn par la simple gravite et peut atteindre (selon la taille de 'ar
guille) 25 a 40 ml/mn sous une pression de 300 mmHg. Ces valeurs som
approximativement réduites d’un tiers en ce qui concerne les transfusions,
si bien qu'on peut dans certains cas étre amené a utiliser simultanément
les deux ribias.

o Le début de la perfusion peut étre plus lent en raison d’une obstructies
partielle de I'aiguille par le contenu médullaire A ce stade. Il suffit alom:
de pousser vivement 5 & 10 ml de sérum physiologique a la seringue poss
arranger les choses. Cela peut étre un peu douloureux chez un supst
conscient,

o Les médicaments comme les solutés doivent étre administrés aux mémes
doses et au méme rythme que par la voie intra-veineuse. Il faut savoir gue
le pic plasmarique du médicament sera atteint avec quelques minutes de
reard et qu'a Iinverse le produit sera relargué dans la circulation un pes
plus Jongremps. Cela n'a habituellement pas d’incidence pratique ; tous=
fois lorsqu’une drogue doit absolument étre injectée rapidement, ce qu
est le cas lors d’un arrét cardiaque traité par massage cardiaque exterme
on peut accélérer les choses en injectant 10 ml de sérum physiologigee
derriére I'injection médicamenteuse.

Incidents et accidents

& Si on sent une forte résistance lors de la tentative d’injection, il faur &
placer 'aiguille. Au début, on a toujours tendance a I'enfoncer trop et &
plus fréquent est qu’elle soit plantée dans la corticale opposée. I faut dosc
la retirer légerement. A Pinverse, il est possible qu'on n’ait pas compls
tement passé la corticale externe.

# Si Pinjection de sérum provogue une extravasation de liquide sous-ce
rané, il faut retirer Paiguille er chercher un autre site car une deuxiéme
tentative ne reboucherait évidemment pas le premier forage osseux.En cas
d'administration d*un soluté agressif, bicarbonate de sodium notamment.
il faut en outre comprimer soigneusement.

# Le risque d’ostéomyélite iatrogene est faible (environ 6 p.1000 perfe
sions) et ne doit pas dissuader d’uriliser cette voie dans une situation d’ur
gence, d’antant que cela a surtout été décrit chez des enfants septice
miques et lors de perfusions prolongées qui ne sont pas justifiées par cene
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voie. On a décrit avec une fréq
( uence comparable des celluli ;
i Comee s p ellulites ou des ab-
®Les o G e :
:.Z ilfs{:]gl;ﬁ théoriques de Iésion du cartilage de croissance (chez I'enfanr)
5 € lésio ance (chez I'enf:
. € graisscuse (chez I'adulte dont la moelle est différente) ne sem-
ent pas §'étre concretisés a ce jour. |
® Onté été décri
“)‘r;} eéalcmem été ‘da:ms un cas de fracture chez un enfant de trois mois
iMi(u. avec :Jne aiguille trop volumineuse et plusieurs déces lors de per-
sions sternales (une médiastinite, un hydrothorax, une blessure vascu-

laire 5 val i 1
& Imuch:mt les gros vaisseaux) mais la voie sternale est aujourd’hui
pratiquement abandonnée.
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LE CATHETERISME OMBILICAL

CPest une voie d’acces rapide chez le nouveau-ne.

Les indications en sont 3 I'heure actuelle de plus en plus réduites au p

des voies d'abords périphériques et elle n’est pratiquement plus utilisee o

dans deux cas:

@ Quand le pronostic vital est immédiatement en jeu, pour une misc =5
condition rapide ou en vue d'un transport.

& Pour réaliset des exsanguino-transfusions devant un ictére néonatal,
st alors la tache d’équipes spécialisées mobiles du Centre de tra
sion sanguine.

Les risques en sont en effer importants si la technique n'est pas parfaite:

# Certe technique est la premiére cause de cavernomes portes, dont la sus
venue est rardive.

& Un cathéter trop enfoncé expose au risque de nécrose hépatique, sp
lement quand on perfuse des solutés hypertoniques. Clest un accident m
lativement rare mais gravissime.

@ Un cathéter profondément enfoncé et laissé trop longtemps expose
risque de phiébite porrale,

@ La survenue d'une entérocolite est beaucoup plus fréquente et ses formes
majeures sont léthales. Ceci s’observe notamment lors d’exsanguing
transfusions réalisées trop rapidement.

Cest pourguoi:

& Au moins dans le cadre d’une technique rapide et simplifiée relle qu
peut érre amené a la pratiquer sans expérience dans un contexte d's
tréme urgence:

_ on enfonce trés peu le cathéter une fois le reflux sanguin obtenu;

— on ne doit pas perfuser par cette voie des solutés trop hypertoniques, @
les passer 2 grand débit.

& 1’exsanguino-transfusion d’un nouveau-né demande environ une hesss
et demie, en injectant § a 10 ml de sang transfusé tres lentement et en res—
pectant un repos d'environ cing minutes avant de réaspirer le sang foetal

# On n'utilise pratiquement plus cette voie pour des perfusions en dehes
des situations d'urgence, et en tout cas jamais plus de 48 heures (an grand
maxumum).
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\atériel nécessaire

i milicu spécialisé, il existe souvent un plateau préparé a 'avance et sté-

mie contenant:

— an cathéter veineux ombilical dont il existe deux tailles Ch. 3,5 et Ch. 5.

L= choix se fait en fonction du poids de I'enfant;

an robinet d trois voles;

une pince fine de type Moria;

sne pince & clamper de type Péan sans griffe dont les mors sont protégés

oar un morceau de tubulure pour les rendre non traumatisants ;

deux petites pinces Kocher ;

- un bistouri;

- deux seringues de 5 et 10 ml;

- des aiguilles pompeuses ;

- des compresses stériles ;

- une ou deux ampoules de sérum physiologique ;

- uné ampoule de glucosé a 10 p. cent;

- une ampoule de bicarbonate semi-molaire 42 p. mille (Cette concentra-
tion a 'avantage de bien se conserver mais on l'utilisera diluée de 50 %
soit 2 21 p. mille ce qui est déja prés du double de la concentration du s¢-
rum bicarbonaté isotonique) ;

- un fil 2 peau 4/0 et des ciseaux stériles.

[l faut également prévoir:

- une casaque de chirurgien avec bavette ;

- des gants stériles 2 la taille de 'opérateur;

~ un champ de table;

- un champ percé.

Précautions utiles

* | 'enfant est immobilisé, réchauffé (table de réanimation, rampe, matelas
chauffant...) ; une oxygénation correcte avec surveillance de la PO2 trans-
cutanée est assurée ainsi que le monitorage cardiaque.

® Ce geste doit étre réalisé avec une asepsie rigourcuse meme en Urgence.
L’opérateur est habillé stérilement et ganté. La région ombilicale est lar-
gement désinfectée,

]



GUIDE PRATIQUE DES GESTES MEDI

& Le cathéter est stérilement purgé avec beaucoup de soin car il serait ex=
trémement dangereux de laisser passer de l'air dans la veine cave (le for
ramen ovale étant encore perméable, il y a un risque majeur d'embole
gazeuse cérébrale).

@ Le fil & peau est utilisé pour faire deux points au-dessus et au-dessous dw
cordon (i 6 et 12 heures), en en laissant a chaque fois deux brins d'es
viron dix centimétres qu'on prend ensemble avec une petite pince Kocher.

o ils serviront a la fixation du cathéter ;

o ils pourront également servir si besoin a I'hémostase du cordon (il suffirs
d"attraper chaque pince dans une main et de les faire tourner de 180 de-
grés autour du cordon pour que les fils compriment celui-ci efficacement
sans I"abimer.

# Le cordon ombilical est coupé franchement et complétement a seulemens
0.5 ou 1 cm de la peau pour éviter les problémes de cathétérisme liés a%
trajet hélicoidal des vaisseaux.

o il faut tout de méme laisser assez de cordon pour pouvoir prendre en
masse le moignon entre les mors de la pince a clamper et les ligaturer;

o il est prudent de mettre dans un flacon stérile un bon fragment de I'ex
trémité placentaire du cordon pour la bactériologie et pour I'étude im-
munologique et cytologique du sang feetal.

@ La veine ombilicale est localisée: cest le plus large et le plus béant des
vaisseaux ombilicaux, saignant en nappe, situé au-dessus des deux
artéres,

Section du cordon @ | cm et fils d'omarrage

38l

La veine ombilicale est localisée;
cest le plus large et le plus béant
des vaisseaux ombilicaux

Le cothéter est introduit de 5 cm

Cordon et cathéter sont dampés en masse
tandis que les fils sont croisés

Fig. 4 Technique du cathétérisme ombilical
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# Certains proposent de ponctionner le cordon en biais, incomplé
pour obtenir une section elliptique de la veine ainsi plus facilement
thétérisable, le segment distal encore attaché permettant de maintenis
de diriger le moignon du cordon lors de la manceuvre.

@ En cas de saignement 'hémostase est assurée avec douceur a la pince
Péan protégée ou par compression manuelle.

& Une seringue de 10 ml remplie de sérum physiologique est montée sur i
cathéter ombilical qui a été antérieurement purgé et saisi a l'aide de
pince de Moria,

o des caillots peavent s'étre déja formes en regard de la section vein
on les enléeve alors a la pince de Moria.

@ Le cathéter est introduit sur une longueur de 3 ¢m chez le prémature
§cm chez Penfant A terme pour ne pas risquer de cathétériser la ves
porte ou 'une de ses branches.

 On aspire doucement 4 la seringue. Un reflux franc doit ére obtenu.

@ La perfusion peur érre branchée.

@ La fixation du cathéter se fait avec un lagage en spartiate du double &
de fixation posé au préalable. Il faut faire un neeud & chaque fois que
deux fils se croisent a la face antérieure du cathérer.

@ Un pansement avec deux compresses fendues téte-béche maintenue pat
une bande sparadrap protége I'ensemble.

¢ Afin d’éviter tout passage inrempestif d’air

e les raccords doivent étre sirs;

o les perfusions doivent étre trés soigneusement surveillées ;

o et il est indispensable de prévoir une boucle en dessous du plan de ombilic

# Si le cathérer a été profondément enfoncé, ce qui ne doit pas étre le cas

en urgence, une radiographie de I'abdomen de face et de profil dom

controler sa position :

celui-ci peut avoir franchi le canal d'Arantzius et se trouver dans la vene

cave inférieure, une veine sus-hépatique ou l'oreillette droite ; cest le seud

cas oli on pourrait perfuser des solutions hypertoniques mais le risque de

phlébite sur cathérer est trop important et trop grave pour utiliser cetee

voie au dela du strict temps nécessaire au déchoquage;

e il est enfoncé au minimum comme décrit ci-dessus, tout soluté hyper-
osmolaire est interdit.
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PERFUSION DU SINUS
LONGITUDINAL SUPERIEUR

s'agit d'une voie d’exception qui n'est de toute facon envisageable que si
s fontanelle antérieure est encore perméable, soit en gros dans la premiére
mnée de vie, quelquefois un tout petit peu plus tard,
L= geste n'est évidemment pas dénué de risque. Il n’est autorisé que devant
me urgence réelle, en I'absence d’autre possibilité. Dés que cette voie aura
permis de corriger une déshydratation et de rétablir une hémodynamique
wrrecte, 1l deviendra possible de trouver une voie plus sire er cela devra
=== fait sans tarder. Cette voie ne doit évidentment jamais étre utilisée pour
wectuer des prélevements ou pour installer une perfusion prolongée
Lzct dit, le sinus longitudinal supérieur est une veine qui a "avantage d’étre
pujours béante (la déshydratation cérébrale ne fait qu’augmenter cette
meance) et d’avoir des reperes osseux, donc siirs. C'est ainsi une possibilité
w=s précieuse dans des cas tels que:
= arrét circulatoire;
= collapsus hypovolémique;
* ou anémie aigué hémorragique.

Il est élémentaire puisque c'est le matériel de base de toute pose de perfu-
won, déja largement décrit plus haut.

£ principe, il faut utiliser une aiguille spéciale dite aiguille a sinus de 10

Sxiemes de millimétres, supposée moins agressive pour la paroi du sinus.

\Mais comme les gestes exceptionnels sont rarement réalisés sur rendez-vous,
n est parfaitement autorisé 4 utiliser une banale aiguille & injection intra-
reincuse @ bisean court.

Préparation

~ La préparation de I'opérateur, du plateau et de la perfusion n'ont rien de
particulier;

- La désinfection doit ¢tre évidemment soigneuse mais les circonstances ne
laissent pas toujours le temps de faire un rasage, méme imparfait ;

- [l est par contre indispensable que I'enfant ne bouge pas; cela n'est guére
un probléme en cas de collapsus.
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# Dés que l'aiguille est en place, et quelle que soit 'hémodynamique, le
sang revient massivement. C'est un critére indispensable de réussite sans
lequel on n'est pas autorisé a injecter.

# Tant que l'aiguille est en place, elle doit étre immobilisée entre le pouce
et I'index de I'opérateur dont la paume de la méme main est appliquée
ar le crane de Penfant afin que rien ne bouge.ll faut bien tenir 'embase
de l'aiguille elle-méme et non la seringue dont les mouvements seraient
smplifiés par un effet de levier.

# On n'utilisera cette voie que pendant quelques minutes, un quart d’heure
ou une demie heure au grand maximum mais "aiguille sera immobilisée
de cette facon durant tout ce temps et il faudra tour de méme vérifier ré-
suliérement I'existence d'un reflux de sang. Il ne faut jamais la licher !

# Apres retrait de 'aiguille, il faut comprimer soigneusement pendant un mi-
nimum de dix minutes, jusqu’a ce que I'on soit certain qu'il 0’y ait plus au-
cun risque de saignement (le temps de compression doit étre égal au temps
de coagulation du sang en tube tel qu'on peut le réaliser au lit du malade).

ncidents - Surveillance

# Les circonstances exposent aux complications les plus banales :

= tfautes d’asepsie;

= saignement secondaire par compression insuffisante ;

débranchement d’un cathéter, etc.

# La crainte de blesser le cerveau n'est guére justifiée.

# Une ponction ventriculaire accidentelle est impossible si on reste bien me-
dian; De toute facon, le recueil de liquide céphalo-rachidien alerterait
immédiatement et il suffirait de retirer Iaiguille.

# En fait, il y a surtout trois risques:

* si on n'exige pas un reflux sanguin « franc et massif », on risque d'injec-

ter en dehors du sinus, ce qui n'est évidemment pas recommandé, surtout

avee des solutés agressifs. 11 en est de méme si on ne controle pas régu-
ligrement la position de I'aiguille alors qu'un massage cardiaque externe
par exemple a routes les raisons de faire bouger I'opérateur;

la blessure de la veine (au cours de la ponction ou plus tard) peur étre

responsable d’un hématome dont le traitement (neurochirurgical} n'a rien

d’évident dans un tel contexte;

* plus sournois enfin, le risque d’embolic gazeuse par une veine béante et
vide doit étre pris en considération. I est souhaitable que la rére de I'en-
fant ne soit pas surélevée, bien au contraire.

@ On doit piquer 2 langle postérieur de la fontanelle antérieure, du hast
vers le bas et en se dirigeant vers P'arriére, Iaiguille faisant un angle &=
45 2 60 degrés avec le plan de la fontanelle.

@ 1| faut veiller & rester parfaitement sur la ligne médiane.

& On sent trés bien céder la résistance du cuir chevelu et on incline imme
diatement Paiguille pour lui faire prendre un trajet presque parallele & -]
surface osseuse afin de I'enfoncer dans le sinus. Ce geste applique narusel
[ement la seringue contre le cuir chevelu, toujours en restant bien meéduee

Reflux de sang

Aberd de l'angle postérieur de
la fontanelle antérieure, sur la
figne médiane, sefon un angle

de 45 o 60 degrés.

Fontanelle antérieure

Pendant l'injection, l'aiguilie deit étre
immobilisée entre le pouce et lindex,
la paume de la main étant appuyée
sur le crdne.

Fig. 5 Perfusion du sinus longitudinal supérieur
(premiére année de la vie)
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Précautions utiles

# L'enfant est placé en décubitus dorsal, en leger Trendelenbourg. La téte
=st tournge du coté opposé au lieu de ponction et immobilisée par des
sacs de sable et une bande élastique adhésive. Un billot est glissé sous les
épaules pour dégager le creux sus-claviculaire et obtenir la tension du
muscle sterno-cléido-mastoidien.

# Les repéres anatomiques sont situés : mastoides, bord supéricur de la cla-
“icule et triangle de Sédillot. Le trajet de la veine est repéré et au besoin
dessiné au stylo sur la peau.

# La region a ponctionner est largement désinfectée. L'opérateur habillé sté-
rilement se place  la téte de I'enfant.

PONCTION TRANS-CUTANEE
DE LA VEINE JUGULAIRE INTERNE

Réservé 4 des situations d’urgence, c'est un abord veineux profond aisé ches

I'enfant.

Chez lui, en effet:

@ La voie sous-claviere expose a un risque important de pneumothorax pat
embrochage de I'apex.

@ La voie fémorale comporte un risque infecticux non négligeable et sur
tout une tentative malheureuse peut provoguer un spasme de lartére vos
sine. Or il est arrivé que cela se termine par une amputation du membse
inférieur...

L'abord de la veine jugulaire interne nécessite une bonne connaissance &

son trajet et de ses rapports anatomiques.

atériel nécessaire

Les principes généraux de pose sont les mémes que chez V'adulte.

Le matériel de base est sensiblement identique:

— casaque et gants stériles;

— champ troue stérile ;

— compresses stériles ;

— fil & peau 4/0;

— antiseptique cutané ;

— perfusion montée et préte IPemploi:

_ un cathéter court trans-cutané de 30 mm de longueur au moins avec sol
aiguille guide mérallique et son cathérer en téflon (un cathéter long trans-
cutané est utilisable, mais ses indications sont limitées dans le cadre de
I'urgence) ;

— une seringue de 5 & 10 ml remplie de sérum physiologique montée sur le
cathéter qui est purgé;

Pechhique Tl
Musicurs techniques ont été décrites.

_elle qui s_cmhic la moins dangereuse consiste @ ponctionner la veine di-
otement A travers le corps musculaire du sterno-cléido-mastoidien,

- sur |q !15ne de projection cutanée de la veine joignant la mastoide et I'ex-
trémité interne de la clavicule;

Fig. 6 Ponction jugulaire interne chez le nourrisson
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_ en dehors de la carotide dont le repérage est indispensable ;

~ Paiguille étant dirigée dans I'axe de la veine dans le plan sagittal, cn &
rection du mamelon homolatéral, oblique vers le bas selon un angle &
30° par rapport a P'axe du corps.

La ponction se fait sous aspiration permanente :

& Au reflux franc, la veine est cathétérisée par le cathéter en téflon en i
faisant glisser sur l'aiguille guide qui reste fixe. L'aiguille guide monzse
sur la seringue est retirée,

¢ On régle la perfusion.

v a tout de méme quelques particularités & mentionner :
o La fixation se fait a Paide du fil 2 peau noué en spartiate autour du &&=
théter.

(i
# Un pansement adhésif transparent est appliqué, sur lequel la date et e

type d'abord veineux sont notés au feutre indélébile. # [l 'agit aujourd’hui essentiellement d'indications « héroiques » devant un
. collapsus marqué qui empéche de trouver une veine. C'est donc un geste
qu'il faur réaliser tres rapidement ce qui suppose deux choses :

- le matériel doit étre prét en permanence, non pas dans le chariot d’ur-
gence qu'il ne faut pas encombrer, mais dans une boite spécifique (et com-
plete)

~ I'opérateur doit étre entraing, ce qui suppose qu’il se soit antérieurement
excrceé sur le cadavre et évenruellement chez I'adulte, ou du moins dans
un ¢as moins urgent.

foit étre adapté a la taille de 'enfant :
~ cathéter de taille 00 ou 1;

- catgut 00 ;

- soie 03

— champs de taille appropriée.

'immobilisation de I’enfant

2'est pas toujours facile.

#® Celui-ci doit étre, exactement comme I'adulte, calmé et rassuré. En de-
hors de I'urgence extréme, il faut lui parler et prendre son temps.

® [es quatre membres de I'enfant doivent Etre attachés afin qu'il ne puisse
en aucun cas se déperfuser lui-méme.

# Le membre doit érre immobilisé sur une planchette ; en particulier, il faut

DENUDATIONS VEINEUSES
CHEZ L’ENFANT

les principes sont les mémes que pour les dénudations veineuses de Padulte

woir ce chapitre) mais on ne I'utilise plus qu'exceptionnellement depuis que
l== abords trans-cutanés sont devenus routiniers et qu'on peut recourir i la
nee intra-ossense dans les situations extrémes.
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veiller a ce que Particulation sus-jacente soit bien bloguée afin que le @
théter ne puisse en aucun cas ére coudé par la mobilisation du bras
de la jambe.

Le choix de la veine

# La voie royale est chez I'enfant la veine saphéne interne dans son
pré-malléolaire. En effet, elle a un bon calibre, elle est facilement acos
sible, facile a surveiller et son sacrifice ne compromet pas I"avenir et @
pas de conséquence sur le retour veineux du membre inférieur. Toutefoss
en dehors de circonstances exceptionnelles et avec le matériel d’aujom
d’hui, on peut presque toujours trouver une autre voie veineuse et il fi
dans toute la mesure du possible respecter cette veine qu'on réserve @
pratique au cathétérisme exploratoire des cardiopathies.

@ 1l est encore bien plus déconseillé de tenter de dénuder une veine dug
du coude car ce sont ces veines qui seront utilisées tout au long de law
adulte pour les prises de sang ou injections les plus banales. | ne se
pas sage d’en sacrifier une sans raison impérieuse. En outre, la proxim
de P'artére humérale est un rapport anatomique aussi dangereux que @
lui de 'artére fémorale a Iaine.

& Si on est vraiment obligé de recourir 3 une dénudation, on peut u i
unie veine radiale (au dos du poignet, en dehors, un centimeétre au dess
de la styloide radiale).

Ce nest donc qu'a défaut qu'on se résout a dénuder une veine saphéne =

terne mais c'est dans Iimmédiat une excellente solution et I'urgence pess

évidemment justifier ce choix.

mazk
léolaire, la technique n'a rien de particulier par rapport a Padulte, Elke
est décrite dans le chapitre des dénudations veineuses.

Un artifice qui mérite d’étre rappelé ici consiste & utiliser un cathérer pes

¢ Qu'il s'agisse d’une veine radiale ou d’une veine saphene interne pré-

cutané qu'on pose a ciel ouvert, ceci remplagant le dernier temps de lads
nudation. Le geste a d’abord 'avantage d’étre plus rapide mais il présenss
surtout Vintéret d'éviter la ligature de la veine qu’ on peut ainsi espérer
sauver.

# Parfois, on peut étre obligé d'aller chercher la saphene inteme plus haut
3 I'aine. Malheureusement, outre le sacrifice de toute la sapheéne interne
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ot abord est potentiellement plus dangereux en cas de thrombose sur ca-
wherer. Les particularités techniques en sont les suivantes:
a incise la peau au niveau de sa crosse, un centimétre en dedans de I'ar-
wre femorale - repeére facile mais qui mérite le respect ;
m ¢carte la graisse, on incise 'aponévrose ;
@ suit ensuite vers Paval 'un des nombreux rameaux veineux initiale-
ment rencontrés qui conduisent a I'embouchure ;
| faur veiller @ ne pas disséquer la veine lors de I'introduction du cathé-
x=. 1| peur étre ensuite difficile de le faire pénétrer dans la veine fémorale
Zu fait des valvules. 11 faut alors réessaver doucement en faisant tourner
= cathéter sur |lui-méme et en imprimant a la cuisse un mouvement com-
mné de flexion — abduction - rotation externe.
2= faut pas chercher a pousser le cathéter plus haut que la bifurcation des
mques primitives, ot il bute d'ailleurs souvent si on I'a posé a gauche. .
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LE SCORE D’APGAR

Fondé sur la cotation de cing symptomes ijlt“ 0a 2,‘ ’le s:iortl:’ dk} :t[ﬁ
£ Apgar est censé donner une éyalqanen précise C!E I'érat de Pen :_10“5 o
~assance et dans les minutes qui suivent. En réalité, les deux ‘suuand
srémes, « enfant normal » et « mort apparente du nouveau-né » n'e_den;:
dent pas un grand calcul. Llintérét principal du compt: d Apglar rési el -
~&valuation des états intermédiaires (score enrre 3 et } et de leur cvolu
munute par minute sous I'influence de la réanimation.

Détermination du score d’Apgar

Iln chronométre doit étre mis en route a I‘instarft de _l'e'xl:vulsmn du foeres
-+ heure est notée. Le score d’Apgar doit étre dérerminé a la premiere m
e de vie ef jamais avant car le résultat serait absurde. s U
Cec st important car on voit beaucoup trop dc: carnets de ?antc sx:fra iiiqmuzl
um « Apgar 4 zéro » a €té inopportunement note chez un enfant pa o
sormal. Or le carnet de santé suivra I'enfant tout au long de sa 5C0 anl .
chacun aura tot fait d'attribuer la premiére difficulté rencontree 3 qUEISEE
soefirance cérébrale hypothétique. I'enfant n'a que trop tendance z}_ivqu X
fmre plaisir, Dans le cas particulier, cela Imgmﬁe’ewder’nmem qu ll risgue
dadopter le personnage de dyslexique, voire d_c débile léger, q3 onﬁu{n pre=
sese. Ainsi naissent certaines catastrophes. Petites causes, grands ¢ efs..-

Tableau 2
Score d’Apgar (exemple)

i COTATION
0 |

| Enfant blanc ou bleu | Intermédiame.

PARAMETRES
A RECHERCHER

| Rose

“mespiration | Nule [ ﬁnﬂ;\jome-,m
vgrews |

briquence cardiaque | <Wimmue |80 (0| 10w

?ms o ~|T - _—,l_mn:aux cs.imm!es Normal

m o 4‘-Nu!lc (rmaces

Vive
 Pexcitation \
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Le score est noté de 0 a 10 a la premiére minute de vie et systématiquement
==cherché de nouveau aux troisieme, cinquieme et dixiéme minutes, et plus
ioagtemps en cas de probléme. Ses résultats sont consignés tres précisément
szr une feuille de surveillance horaire.

erprétation du score d’Apgar

Juand 'enfant va bien, il n'est pas besoin d’étre grand clerc pour consta-
wzr qu'il est rose, qu'il crie, qu'il est tonique, que ses carotides battent a un
~thme rapide et qu'il répond dés qu'on Pexcite. Le score d"Apgar est a 10,
Juand P'enfant ne se porte pas bien, le score d’Apgar initial apprécie le de-
e de souffrance. On vérifie que le chranometre a bien été mis en marche,
En pratique trois situations peuvent se présenter ;

Tenfant «né coiffé »

Rarement, I'enfant peut naitre « coiffé » par les membranes qui recouvrent
iz bouche et ses narines : il suffit de P'en débarrasser. Parfois, il est expulsé
&ans son sac ovulaire intact : il faut rompre le sac et clamper le cordon,

Fétat de mort apparente

_ette situation se caractérise par un arrét ou un ralentissement du rythme

cardiaque (< 80 battements par minute) et par I'absence ou inefficacité de

= ventilation. 1 peur aussi s’agir d’une dépression respiratoire primitive

médicamenteuse par exemple) avec bradycardie secondaire,

Lz gravité de la situation est facile 4 discerner:

~ I'enfant n"a pas crié, il est inerte, hypotonique ;

- sa coloration est importante i noter, soit ple avec des marbrures plus ou
moins étendues soit entiérement cyanosé ;

~ 4 lPauscultation, le cceur ne bat pas ou faiblement. Les pouls ne sont pas
pergus, le cordon ne bat pas ou trés faiblement ;

~ il n'y a aucun mouvement respiratoire ou seulement quelques rares gasps;

~ le score d*Apgar est inférieur a 3, voisin de 0.

Lette situation reconnue en un coup d’eeil impose un traitement rapide pour

rcupérer un activité cardiaque et une efficacité circulatoire et respiratoire.

Jes mesures particuliéres pourront s'imposer en fonction de la cause envi-

wgée (circulaire du cordon, hématome rétro-placentaire, inhalation de li-

juide mécomial, anasarque feeto-placentaire , malformations cardiaques ou

Sgestives, etc.)
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Tableau 3

m= évolution favorable se note sur I'amélioration progressive des éléments
Prise en charge du nouveau-né en fonction du score d’Apgar a une minute

dn score d’Apgar:

~ le premier symptome favorable est le renforcement puis PPaccélération d=
rvthme cardiaque:: les battements cardiaques deviennent visibles ;

— le second symptome est la recoloration progressive de la peau;

_ le troisieme symptome survient plus tardivement {cing 3 dix minutes

CONDUITE A TENIR DANs | CONDUITE A TENIR DANS

LES TROIS PREMIERES LES DIX PREMIERES
MINUTES MINUTES EN L'ABSENCE

D’AMELIORATION

apres le debut de Pamélioration) : des mouvements respiratoires sponte apecicur ou égal 3 Segt. Disob . _
s s'amorcent, On note un petit frémissement superficiel coupé de pre= — e g, | Répéter e score a M1 M3 M5
fond hoquets. Les hoquets s'espacent, e rythme respiratoire se rétablits ST TS Desobstruer; idem +
— le quatricme symptome est la réponse a lexcitation (frictions légeres. g’;iﬂ (au masquel; verifer oxygene e [aspiraeur;

sonde d’aspiration introduite dans les fosses nasales) 3 G metog de bicarbonate Mi2
_ la réapparition du tonus musculaire est le dernier des cing Sympromes o & - _ | B4 nlkg.

quon attend. Elle se manifeste trés progressivement. ' , Pﬁ&mu“ﬁﬁom Techniques de Réanimation.
“erte évolution favorable ne permet pas de préjuger de l'avenir. Lorsgas i ¥

juation clinigee Traitement etinlogique.

“emfant 3 récupéré, il est nécessaire de procéder a une éva
sompléte. Le score de vitalité d'Apgar permeitra de suivre | *évolution &
FenuTe €N Minute.

L'enfant est dans un état intermédiaire :

le score d’Apgar est noté de 327

& Les manceuyres immediates de désobstruction, d'0xyg
chauffement et de stimulation permettent dapprécier la tendance im
diate vers la récupération rapide d’un score voisin de 10 et son mainpe
3 cette valeur ou au contraire une tendance a 'aggravation avec aiss
du scare qui 1mpose des manceuvres de réanimation adaptées.

& Cest dans cet érat intermédiaire que la cotation rigoureuse du score d'Ap-
gar est précieuse pour apprécier objectivement Péyolution de I'érat &
nouveau-né.

Le tableau ci-contre résume schématiquement la conduite a tenir.

énation, de =

Conclusion

Le score de vitalité d’Apgar est un moyen clinique simple et rapide d'am
préciation de P'érat clinique instantané d’un nouveau-né mais il faut b
comprendre que ce nest que Lres accessoirement un élément de diagnosse
ou de pronostic 3 un instant donné,
Clest quant tout wn élément de surveillance cinétique qu'il importe de 1épé
Je minute en mintte pour juger de la tendance évolutive de I'état de lenfase
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#

Nous rappelons pour mémoire dans le tableau suivant les valeurs normales
de la pression artérielle en fonction Iage.

MESURE DE LA PRESSION
'ENFANT

ARTERIELLE CHEZ L

Notion trop souvent oubliée en pratique quotidienne, la mesure de la pres

o artériclle doit faire systématiquement partie de I'examen clinique Tableau 5
- nouveau-né, nourrisson et grand enfant au méme titre que I"adulte. Pression artérielle normale selon Fage (en mmHg)
(d'aprés Davenpors, 1967)

VALEURS VALEURS
EXTREMES

SYSTOLIQUE DIASTOLIQUE

ateriel nécessaire

EXTREMES

_ an brassard : le choix de la taille du brassard est capital pour ne pas faus
< les valeurs mesurées. Un brassard trop petit indique des valeurs trop n 5 — :
cievees, trop grand ces valeurs seront trop basses. En pratique, la largess ; - % 127-6 63 4090
4z brassard doit couvrir les deux tiers du bras, la longueur doit étre s&= - 10 13-7 5 4090
~éreure ou égale 3 une fois et demic la circonférence du bras. 4ans 100 [abrgy = I prarT R
4 pare indicatit : s 100 | 585 | 80 5070
kb § ans 105 | % | 40 0w
Taille de brassard a utiliser chez I'enfant ‘f: et 1 -9 | 60 070
12 ams § . Q¢ ———
i LONGUEUR LARGEUR 14as ii, :i;:‘ = L.
| DU BRASSARD pU BRASSARD 2l 6l 0-70
16 ams b H0- 100 (5] -5

I T I

T S - mﬂ___i.

 nitm _l_ ~ bm Coo il l.)e§ auteurs '[ranqais ont montré que chez des sujets entre quatre et dix-huit
== ans la pression artérielle était mieux corrélée a la taille qu’a Page. Le ta-

25 em 143 am

sleau ci-dessous résume leurs conclusions:

_ n fonction de la technique choisie le brassard est relié soit au manomense
et  la poire de gonflement manuel habituels, soit & un appareillage élec
rronique 2 capteur oscillométrique assurant le gonflage intermittent au
brassard et Daffichage électronique des valeurs. Les mesures sont effes
cuées a la demande ou selon un cycle programmable.

Tableau 6
Pmsign artérielle selon la taille et le sexe
(dapris J.-L. André, ].-P. Deschamps et R. Guegnen, 1980}

GARCONS FILLES

jusgu‘a 140em Plus de 140 cm Toutes tailles
P& PAS=0285*T=682 | PAS=0526"T+ 31,31] PAS = 03177 T+ 6342
P4, diassolique PAD = 0,133 " T + 36,78
PA. en Cm Hg - Taille Tenom
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s méthodes de mesure de la pression artérielle sont possibles chez

= methode oscillométrique

sculierement intéressante chez le nouveau-né et le petit nourris-
applicable a rour ige. Elle utilise un apparcillage électronique 2
scillométrique dont Pun des modéles a pratiquement reussi a 1;1—
- son nom propre comme geneérique de la méthode (Dynam;p 1.
res marques commerciales, telles que Kontron® ou Nellcor™ pas
ewemple, fabriquent aujourd’hui des appareils comparables. .
Yec un brassard preumatique de taille adaptée 2 I'enfant, on o’nh_tntl une
me<ure des pressions artérielles systolique, diastolique et moyenne ainsi que
ce cardiaque qui peut étre monitorée de fagon permanente.
“eme methode est fiable et simple d’emploi. 5a sensibilité et sa précision Iz
i« utilisable quelque soit I'crat hémodynamique de I'enfant.

1

Fig. 7 Mesure de la pression artérielle (systolique, diastolique et moyenne)
par la méthode oscillométrique
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‘utilisation d’un capteur de pouls @ effet Doppler

Elle est possible a rout age.

Un appareil 3 effet Doppler est relié a un capteur de pouls. L'apparition
4'un « souffle » artériel lors du dégonflage progressif et controlé permet de
déterminer la pression systolique.

ette méthode est fiable quelque soit 'état hémodynamique de I'enfant. Sa
sensibilité est bonne.

esure de la pression artérielle au flush

On ne s'en sert plus guére aujourd’hui depuis la généralisation des appa-
ceils automatiques type Dynamap® d’autant que c’est une méthode peu pré-
cise qui nécessite une bonne hémodynamique périphérique (remps de reco-
aration cutané inférieur ou égal 3 trois secondes).

Toutefois, dans des conditions de travail plus rudimentaires, cela reste le
moyen le plus simple de mesurer la pression artérielle chez un nourrisson

Fig. 8 Mesure de la pression artérielle systolique avec un appareil
a effet Doppler
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e um trss jeune enfant dont les artéres sont trop fines pour produire um
< sudible sous un brassard classique. En outre, elle présente 'avantage de
e mas nécessiter de marériel sophistiqué, source de pannes. Il est donc tou-
s wnle de savoir lutiliser.

Principe

est une mesure indirecte de la pression artérielle systoligue lors de la re-
sodrazion de la peau sur un membre qu'on a au préalable comprimé pas
um Brassard pour le vider de son sang.

Exactement comme avec un sphygmomanométre de Vaquez chez Padulee,
wm dégonfle trés doucement le brassard en notant la pression indiquée par
o manométre mais au lieu de S'intéresser a la réapparition du pouls ou du
sewit auscultatoire, on guette Iinstant ot le membre préalablement blanchs
ar |2 compression, récupére brusquement sa teinte normale.

Matériel

O ne trouve plus guére aujourd hui les appareils spécialement congus pour
2 prise de tension par cette méthode en routine. Ces appareils étaient consti-
e d'un brassard ouvert se refermant autour du bras par un systeme de
ype Velero® et dont lextrémité recouvrante se terminait par une longue
mande de toile rectangulaire, ou trapézoidale, assez longue pour garrotrer
soute la longueur du membre.

On peut par contre toujours utiliser un brassard a tension de taille adaptée
3 Tenfant (avec son manométre et une poire en caoutchouc valvée pour le
zonfler) et un garrot de toile destiné & étre enroulé autour du bras a la fa-
con d'une bande d’Esmarch.

Technique

# Si on utilise brassard a tension et garrot:

— en place lé brassard a tensiona la racine du membre (bras ou cuisse) ;

— on enroule le garrot en le serrant depuis I'extrémite distale du membre
jusqu'au garrot de maniére a comprimer le membre en chassant le sang
vers sa racine;

— on gonfle le brassard un peu au dessus de la pression artérielle systolique
supposee ;

— on enléve le garrot, découvrant un membre ischémié ;

~ on dégonfle progressivement le brassard en surveillant la teinte du
membre ;

401

- on note la pression indiquée par le manométre lorsque le membre rosit
brusquement.

¢ Avec un appareil spécifique :

- on enroule la bande de roile comme on "avait fait avec le brassard ;

- on referme et gonfle le brassard;

- on déroule la bande de roile;

— er on dégonfle doucement le brassard comme précédemment en lisant la
pression affichée lors de la recoloration.

La technique est fiable et utilisable en toute circonstance, méme chez un

nouveau-né, mais ne renseigne évidemment que sur la pression maxima. En

outre, elle est un peu désagréable pour Penfant qui peut protester et accé-

iérer son rythme cardiague. On ne se trouve donc pas dans des conditions

basales, mais tel n'est pas 'objectif recherché.

Fig. 9 Mesure de la pression artérielle au flush
a. Mise en place d'une bande de toile bien serrée puis gonflement du brassard
b. Ablation de la bande toile
. Recoloration du membre au dégonflement du brassard
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Esmsmsion de la méthode

Il = mossihle de comparer ainsi la pression artérielle systolique de deux

membres &'un méme enfant ce qui est fres important en particulier pour d&

s wae coarctation de l'aorte (on compare successivement les quatre

memivres deux a deux).

Tminetos. deux mesures successives ne seraient pas comparables ne serait-

= gee du fait gue le petit patient... se montre volontiers impatient, comme

e w=mangnent des cris de plus en plus vigoureux. Il faut donc pouvoir me-

s sumalzanément la pression dans chacun des deux membres.

# P o= faire, on peut utiliser deux garrots et deux brassards identiques
Jeemr o raccorde les tuyauteries en supprimant le manomeérre de I'un et
la poare de Pautre.

— s garrore chacun des deux membres comme déja décrit;

— um goafle simultanément les deux hrassards avec 'unique poire restantes

— qm pemire les garrots

_ m sarveille 'unique manométre en place pendant le dégonflage.

# 1l == évidemment nécessaire de se faire aider par un voire deux aides qui
smmoncent la recoloration des membres explorés.

Line différence de 20 mm de mercure retrouvée constamment au meme

meveau permet d'affirmer I'existence d’une anomalie de calibre de I'aorte.
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CAUX EN PEDIATRIE

MESURE NON INVASIVE
LA PRESSION PARTIELLE
EN OXYGENE TRAN

est une technique éprouvée chez le nourrisson et le prématuré, chez les-

quels elle a été corrélée aux résultats obtenus par les méthodes sanglantes.

£lle est couramment utilisée chez eux en raison d’ un risque spécifique de
‘oxygénothérapie, celui de spasme de I'artére centrale de la rétine respon-

.able de cécités définitives par fibroplasie rétrolentale. 1l existe également

jes sondes — fort coliteuses et un peu moins utiles — qui permettent de me-

surer la pCO; avec les mémes analyseurs.

1.2 méthode n'est valable que dans la mesure ou I'hémodynamique est sa-

sisfaisante, faute de quoi la pression particlle en oxygene capillaire, en fait

mesurée, ne serait pas le reflet de la pression partielle en oxygene du sang
artériel (Pa0,) qui nous intéresse.

{4 mesure trans-cutanée de la PaO; n'est malheureusement pas utilisable

-hez I'adulte dont la peau est plus épaisse. Chez lui on utilise en pratique

“ourante la mesure de la saturation par transillumination pour surveiller

“évolution de la fonction respiratoire et de 'oxygénation sanguine mais on

doit encore prélever du sang artériel pour disposer de chiffres fiables de pres-

sion.

La mesure de la saturation par transillumination, également utilisée chez

Uenfant, est décrite au chapitre Preumologie.

L'appareil utilisé est I'« Oxygen Monitor 632 » de Roche Bioelectronics®,

le Micro Gas « TCPO, Monitor » de Kontron® ou un appareil équivalent

du marché, chacun ayant ses particularités de fonctionnement. Les points
communs essentiels sont les suivants:

# | 'appareil a un temps de chauffage qu'il faut respecter (sur les appareils
les plus anciens, il peut atreindre une demie heure), faute de quoi on ob-
cerverait inévitablement une dérive des chiffres leur Gtant toute significa-
tiom.

¢ 1l doit étre calibré en fixant le capteur sur une « chambre de calibration »
et réglé aprés stabilisation de la courbe sur la PO, de I'air saturé en cau.
Le chiffre en est donné par un abaque fourni avec 'appareil en fonction
de la température et de la pression atmosphérique ambiantes. 1] est de
I'ordre de grandeur de160 mmHg.
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# Le point essentiel est la préparation de I'électrode, piece délicate que l'on
doir entretenir trés soigneusement, Cette préparation doit impérativement
&e refaite chaque semaine::

~ om went le capteur a la main en prenant garde a ne pas plier le cable qui
ez extrémement fragile ;

specur et les denx parties du préparateur sont nettoyés a I'alcool 2

D deeres;

— le capteur est placé dans la partie inférieure du préparateur et une petite
zoette du gel spécial fourni par le fabricant est déposée sur sa surface qui
«st recouverte d’une mince couche d’ orj

_ la membrane est placée sur le capteur avec une petife pince fine coudée.

il faur veiller i la centrer aussi précisément que possible sur le capteur et

« qu'clle ne fasse pas de pli. On doit habituellement Iaplatir avec le pis-

wm du preparateur;

_ ce méme piston est ensuite utilisé pour mettre en place I'anneau de fixa-

11 faut veiller 3 ce qu'il n'y ait pas d'air sous la membrane, ce qui
rendrait les mesures impossibles ou, pire, fantaisistes.

L mse en place se fait sur une peau préalablement désinfectée a l'alcool et
sosgneusement séchée :

— on colle sur le capteur un anneau fourni par le fabricant, qui est adhésif
sar ses deux faces;

— om met du gel de contact (également fourni) sur le capteur qui est appli-
s sur la peau en pressant assez fortement pour que de air ne puisse pas

* v meroduire;;
ectrode est placée sur le thorax du nourrisson, a proximité du territoire
de Partire mammaire interne. 11 ne faut pas le mettre sur un membre car
ke sang capillaire y est déja partiellement désaruré et ne reflete plus la
pression artérielle en oxygéne du sang des gros vaisseaux de la base du
CEur

_ Télectrode est chauffée a 44 degrés Celsius chez le nourrisson mais cela
peur assez rapidement briller la peau trés fine du prématuré chez qui on
régle dabord le chauffage un peu moins fort. Il suffira de remonter d’un
degré si le resultat des premiéres mesures est manifestement trop bas ;

~ ke capteur doit étre déplacé toutes les deux a trois heures environ a cause
de cette température. La membrane doit étre nettoyée a Palcool et I'ap-
pareil recalibré a chaque fois.

# Le moniteur dispose bien sir d'alarmes hautes et basses qu'il faut régler
en fonction de la situation.

il

<
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LA POSITION DE SECURITE

Dans toute situation de détresse — enfant comateux ou choqué, sepsis grave,
convulsions, ete. — le rejet du contenu gastrique avec fausse route (plus que
12 chute de la langue en arriere classiquement invoquée) exposent au risque
d'obstruction des voies aériennes supéricures.

L'enfant doit alors étre immobilise, ¢’est a dire attaché sur le coté, téte tour-
née sur le coté, la bouche vers le lit et la nuque en extension.

Il faut bien entendu veiller 2 ce qu’il n'aie pas froid, sans pour autant le
couvrir alors qu'il est en hyperthermie (c’est I'erreur habituelle des bonnes
grand-meéres).

Il faut également le changer trés régulierement de coté pour éviter I'appari-
tion d’escarres.

S'il est conscient, enfin, il faut bien sir le rassurer, lui parler et faire d'une
fagon générale tout ce qui est possible pour éviter que cela représente pour
{ui une expérience psychologique traumatisante.

Fig. 10 La position de sécurité du nourrisson
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COUPER LE CORDON OMBILICAL
D’'UN NOUVEAU-NE

ndes digressions.

wn=iois. dans la bonne nature ob la mére officie avec ses dents, la mor-
+ néonatale par hémorragie , et la mortalité post-natale par septicémie
w05 sont effrovables. Et les choses ne se sont pas améliorées, loin de
I'apparition des outils tranchants. Si on ne rencontre plus gueére de
wars de silex raillé, la lame de rasoir couramment utilisée dans les pays
c=== est un redoutable vecteur de bactéries telluriques.

le distribution de lames neuves emballées dans les maternités du tiers
momde 3 amsi sauvé beaucoup plus d’enfants que le don de tout appareil
bawte technologie. Et en plus, elle est fort appréciée des jeunes peres qui,
< ces pays [a, n'ont pas I'habitude de gaspiller.

iUn certain nombre de mises en garde
sont donc nécessaires

# 1l faut ligaturer et couper le cordon dés que possible dans tous les cas.

# Cela doit étre fait aseptiquentent sans qu'il soit pour autant indispensable
de recourir 4 tout coup  la mythique de V'eau bouillie chére au cinéma
des années trente (mais le message est passé et c'est I'essentiel).

® N'est-ce pas évident ? 11 faut ligaturer avant de couper, et couper entre
deux ligatures.

& Moins évident déja; il faut penser que le cordon contient du sang foetal
qu'il peut étre trés utile de recueillir sur un tube stérile et un autre tube
avec anticoagulant ;

- pour grouper l'enfant;

~ pour rechercher un passage trans-placentaire immunisant d’hématies ma-
ternelles ;

~ pour doser la bilirubine et faire un test de Coombs ;

— pour rechercher les anticorps maternels du SIDA ou de la roxoplasmose
ou une virémie feetale ;

— pour faire des hémocultures sur sang feetal ;

— OU Un (0NOZramine ;

- elc.

=& HC

=
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# Ft chez un nouveau-né manifestement anémique, il n’est pas du tont stu-
pide de traire le cordon (dans le bon sens) avant de le ligaturer pour réa-
liser une auto-transfusion.

# Enfin, il est sage de laisser assez de cordon au cas ot un cathétérisme om-
bilical serait nécessaire dans les heures qui viennent.

Ruant a la technique elle-méme,

olle est evidemment eléementaire

# On ligature le cordon a 25 mm de son origine:

* avec un fil non resorbable N° 1 ou N° 2;

* ou avec un clamp de Bar.

¢ On sectionne proprement avec des ciseaux stériles on une lame de bis-
touri {ou une lame de rasoir stérile).

® On désinfecte la tranche en évitant I'alcool iodé qui est trés rapidement
absorbé.

# On met en place un pansement fait d’'une compresse stérile et d’une bande
Velpeau de telle fagon que le nouveau-né ne puisse pas y accéder.

# [1 faudra encore nettoyer chaque jour la peau a la naissance du cordon
et surveiller la chute du cordon gui doit survenir avant le quinzieme jour
et laisser un embilic présentable. La date de sa chute doit étre notée sur
le carnet de santé. En effet, une chute plus tardive ferait évoquer un de-
ficit en facteur d” adhésion du polynucléaire (LFA1) et justifierait un avis
pediatrique.

Fig. |1 Clamp de Bar
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~ VERIFIER LA PERMEABILITE
ESOPHAGIENNE D’'UN NOUVEAU-NE

“est um geste tres simple qui doit obligatoirement étre exécuté a la naissance.

Il o5t reduit, comportant dans les cas les plus complexes :

— de= zamts ou plus simplement des compresses stériles ;

— wme sermgue stérile de 10ml;

— i szethoscope ;

woure du papier a pH;

— um tube 3 essai stérile er des lames;

— ¢ surtout une sonde gastrique souple n° 10 comportant un filet opaque

zux cayons X.

La somde est introduite par le nez avec douceur, pratiquement selon les
mames modalités qui sont décrites au chapitre « Gastro-entérologie » pour
k= muse en place d’une sonde gastrique.

La seule différence est qu'il faut opérer avec asepsie, ce qui est tout a fait

rzalisable en tenant la sonde avec des compresses.

Il reste 3 s"assurer qu'on est bien arrivé a 'estomac, ce qui affirmera la per-

meabedize oesophagienne.

Powr ce faire, on dispose de nombreux critéres:

# L= meilleur est certainement, avec I'expérience, la facilité de mise en place
de L2 sonde. Celle-ci s'est enfoncée sans peine de 18 centimétres au-dela
des arcades dentaires (et ne sest pas enroulée dans la bouche...) la lon-
g=eur de sonde nécessaire peut étre aisément repérée avant son introduc-
oom ; elle est grossitrement égale a la distance de l'oreille a 'ombilic du
mouveau-ne.

# En cas de doute, on injecte trés vite quelques centimétres cubes d’air dans
ks sonde avec la seringue et un aide qui ausculte la région épigastrique
entend un magnifique Glou Glou dont témoigne aussitot son sourire
emerveillé, Cest ce quon appelle chez les médecins qui se respectent un
bruit hydro-aérique. Certains parlent encore d’un « bruit de canon »,
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® Si I'on n'est pas encore convaincu, on peut aspirer un peu de liquide gas-
trique et en déposer délicatement une goutte sur le papier pH qui se doit
de virer de couleur pour affirmer que le potentiel Hydrogéne du liquide
prélevé est bien mférieur a 7, donc gastrique. Malheureusement, ceci n'est
pas toujours vrai dans les minutes suivant la naissance et seul un résul-
tat positif a une valeur diagnostique; il est par contre beaucoup plus in-
téressant d’utiliser le reste du liquide recucilli pour un frottis sur lame et
une mise en culture systéematiques. Cela permet parfois de reconnaitre
avec un peu d’avance une infection néo-natale.
Enfin, dans le cas on, tel Saint Thomas, rien n’a pu nous convaincre, il
reste encore la possibilité de faire un cliché de I'abdomen pour vérifier
que la sonde est bien arrivée la ou on l'attendair.

¢ On pourrait méme penser a opacifier I'estomac avec un produit de
contraste mais il faudrait vraiment avoir de solides raisons pour ennuyer
ainsi un enfant qui trouve siirement déja le monde bien assez dangereux
comme ¢a. En effer, la baryte est dangereuse en cas de fausse route, les
hydrosolubles contiennent tous de I'iode qui en interdit I'usage a cet age
et la Gastrografine® est responsable d'un appel d'eau qui risque d’ en-
trainer une hypotonie ennuyeuse (ce pourquoi on prend soin de réaspi-
rer tres vite le maximum de produit quand il existe une indication impe-
rative a ce genre d’examen).

l'out compte fait, une sonde dans le nez et un Glou Glou dans I'estomac,

c'est déja bien assez, non ?
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LA MISE EN POSITION
D’'UN NOURRISSON QUI REGURGITE

L« mefhux gastro-oesophagien est fréquent dans les premiers mois de la vie,

babmmellement responsable de manifestations respiratoires qui sont le plus

sowsene paroxystiques et asthmatiformes. Le diagnostic avant tout clinique
wsr frmé sur le transit oeso-gastrique (évitant la baryte standard au pro-
fir 4 [z barvie micronisée) et la pH-métrie,

Is pesinonnement du nourrisson a une importance essentielle, a coté:

— s mesures diététiques (épaississement des repas) ;

~ = de= mesures médicamenteuses.

# L=s modificateurs du transit tels que le métoclopramide ou Primpéran®
= la dompéridone (Péridys? ou Motilium®) sont moins utilisés qu'autre-
fus, peut-étre 4 tort si on veut bien songer aux mécanismes physiopa-
thologiques en cause.

# [is omt été dérromés par le Cisapride {Prepulsid®).qui s’administre a la dose
& 0.2 mg / kg trois ou quatre fois par jour, avant chaque repas et avant
i coucher. Pour le nourrisson, il existe une présentation en flacon-doseur

me/ml trés pratique puisqu’ il suffic d’administrer une graduation par
Il de poids et par prise.

Le semcipe de base est simple: il faut et il suffit que I'enfant demeure en

comeorthostatisme. Cela commence 2 la fin du repas ou la mére doit le gar-

der dans ses bras, en position verticale. I faut ensuite le placer dans le lita
pilzr-ventre, incliné 4 30 degrés de proclivité.

# 1= relevement de la tére peut étre obtenu simplement en soulevant la téte
du lir au moyen de cales placées sous les pieds de lit ou encore par la pose
d'an drap ou d'une aléze roulés sous le matelas.

# 1l faur ensuite fixer 'enfant au matelas pour éviter qu'il ne glisse.

# On peut utiliser des matelas speciaux, commercialisés avec housses et
sangles, type Néomat®. Si 'on veut se montrer plus économe, il est tou-
tefors parfaitement possible de se débrouiller avec une simple bande de
toile, large et robuste, que I'on fixe a la téte du martelas, sur laquelle on
pose I'enfant et que I'on replie sur lui. En fait, une taie de traversin peut
suffire jusqu'd quatre mois, ce qui correspond a la durée minimale de
cette mise en position ; Iutilisation d’une toile plus large ct plus résistante
sera nécessaire ultérieurement car il faut en pratique poursuivre tres sou-
vent jusqu’a I"ige de la marche.
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Fig. 12 Installation d’un nourrisson atteint de reflux gastro-cesophagien

Un dernier conseil : il faut absolument éviter de donner a boire a I'enfant a
|a_fin d'un repas qu'on a soigneusement épaissi. L'effer de siphonnage se-
rait assuré et il n’est pas trés consolant de savoir que c'est |3 une erreur clas-
sique en la mariére.
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LA PONCTION LOMBAIRE
DU NOURRISSON

les pmmcipes de base sont les mémes que chez I'adulte et la pratique est
mime sricement identique chez le grand enfant (voir le chapitre « Neuro-
e

S me mentionnerons donc ici que les particularités de la ponction lom-

e ez ke nourrisson,

= contexte dans lequel 'examen est e ectué

= e

remmeT pOINt.

ssson infecté chez qui on fait une ponction lombaire dans un ta-
ke de memingite peut étre en méme temps dans un état de détresse vitale
m mecessize au préalable une réanimation.

M 1 wam, on peut étre amené A pratiquer une ponction lombaire de-
st um collapsus accompagné de quelgues taches purpuriques c'est a dire
= purpera fulminans méningococcique et dans ce seul cas, il s’agit d'une
e dont le traitement antibiotique (par Ampicilline) doit précéder la
BRI

Wiime en dehors d'un tel tableau, il faut bien avoir présent a Pesprit la fra-

gliine lle d"un nourrisson qui fait une méningite bactérienne. Un ar-
s cardizaue ou respiratoire est toujours susceptible de survenir au cours
i Jations et il est raisonnable de s' assurer qu'on dispose du ma-
fie saire au cas ou cela se produirait, et en particulier d'un ballon
quwr 1z ventilation au masque, d'un masque adapté a la taille d’ un nour-

o et meme d' un matériel d’intubation adapte.

S comporter des aiguilles courtes de perit diametre (environ 0,4 mm) et
i =5t bon de prévoir des lames de verre pour étalement (lames neuves et de-
srameses 3 I'éther) car le prélevement obtenu peut étre trés réduit et il est
al de faire un étalement sur lequel on pourra rechercher le ménin-
sncogue par une coloration de Gram.
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La technigue proprement dite

est assez voisine de celle de 'adulte, avec quelques particularités:

& L'enfant doit étre fermement tenu. S'il est assis (en 'absence de collap-
sus), il est installé sur un plan ferme et I'aide se place en face de lui, lui
immobhilisant les bras en avant (de part et d’autre de la téte) et les jambes
légerement fléchies de fagon a obtenir une cyphose nette du rachis qui
doit rester bien médian. Il est également possible d’'immobiliser d’une
main la partie supérieure du dos tandis que l'autre avant-bras de I'aide
colle ses membres inférieurs au plan du lit tout en comprimant I'abdo-
men.

¢ La dure mére est atteinte aprés seulement dix 3 vingt millimeétres et on ne
rencontre évidemment jamais de calcification.

¢ On se contente de prélever vingt 2 quarante gouttes de liquide, ce qui suf-
fit tour a fait a un examen cytologique, bactériologique et chimique com-
plet et il faut replacer le mandrin dans Iaiguille avant de la retirer, ce qui
suppose qu'il ait éé soigneusement gardé stérile. Comme chez I'adulte,
on préléve dans la mesure du possible dans trois tubes successifs. On pré-
voit éventuellement des prélevements pour la virologie, voire le dosage de
Pinterféron.

& 11 faur éviter d’enfoncer davantage I'aiguille car le risque (sans réelle gra-
vité) d"atteindre une veine épidurale serait important : on raménerait alors
du sang.

Fig. |13 Technique de la ponction lombaire chez le nourrisson
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» Celui-ci coagulerait dans le tube et ne poserait pas de probléme diagnos-
mgue avec une hémorragie méningée,

« Toutefois, en dehors de la bactériologie, il deviendrait particuliérement
&ifficile d’interpréter un examen qui se fait sur un faible volume de li-
guide céphalo-rachidien.

# 1’enfant est ensuite maintenu a plat pendant quelques heures, en position
dite de séeurité, et il est laissé quelque temps a jeun car il n’est pas rare
de voir survenir quelques vomissements.

Le risque d’engagement

est plus faible que chez Padulte car la symptomatologie de I'hypertension

imtra-cranienne est habituellement trés évocatrice chez le nourrisson. Elle

< sccompagne en effet habituellement d’une augmentation de volume visible

e mesurable du criing par distension des piéces osseuses qui nie sont pas en-

coee soudées.

(= sisque n'est toutefois jamais totalement exclu et le moindre doute doit

fzare pratiquer un examen préalable du fond d'ceil.

L artitude 3 adopter est comparable dans son principe a ce qui est décrit au

chapitre de la ponction lombaire de I'adulte.

Le Mannirol s'utilise chez enfant de tout dge i la dose de 0,25 g/kg en in-

jection rapide, qulon peut répéter jusqu'a quatre fois 2 trois heures d'inter-

valle, soit au total 1 glkg.

« 1 faut comme chez adulte veiller a injecter strictement celui-ci en intra-
veineux en raison du risque d’escarre. Malheureusement, il n'est pas for-
cément aisé de trouver une veine de bon calibre chez un nourrisson.

* En outre, il est facile de méconnaitre la distension vésicale induite par la
polyurie osmotique secondaire si on ne la recherche pas systématique-
ment.
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LA PONCTION SOUS-DURALE
DU NOURRISSON

La ponction sous-durale du nourrisson peut étre faite a titre diagnostique,
voire thérapeutique devant un épanchement sous-dural (la fontanelle anté-
ricure doit étre encore permeable et assez large).

— Un rasoir;

un champ troué, autocollant de préférence et au mieux un grand champ
de toile troué pour couvrir une surface débordant largement le champ
opératoire;

des compresses stériles ;

un antiseptique cutané (alcool iodé) et de I"alcool a 90 degrés ;

une casaque et des gants stériles;

— deux aiguilles 3 ponction sous-durale, a biseau court (environ 10 mm), de
10/10¢ de ml de diamétre (Ce type d'aiguille est dit « grande aiguille de
Salmon »);

deux tubes stériles etiquetés et numérotes.

Préparation et mise en place du nourrisson

Le crane est largement rasé autour de la fontanelle antérieure. Il faut bien
tendre la peau pendant le rasage pour ne pas faire de coupure. Le nourris-
son est allongé sur le dos, Un aide maintient fermement la téte en rectitude.

Technique

@ Aprés un lavage soigneux des mains, 'opérateur s* habille stérilement (ca-
saque, gants et bavette reconvrant la bouche et le nez). La peau est desin-
fectée a I'aide de I'antiseptique cutané, le champ troué autocollant est mis
en place autour de la fontanelle.

# Le point de ponction se situe dans un angle externe de la fontanelle an-
térieure. L'aiguille y est enfoncée perpendiculairement au plan cutane
{aprés quelques millimétres, on ressent nettement le ressaut du au pas-
sage de la dure-mére), puis dirigée obliquement en bas et en debors.

I

I
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# Le figuide s'écoule spontanément et il est recucilli dans des tubes stériles,
sams aspirer, pour étude cyto-bactério-chimique. L aiguille est retirée et le
pemnt de ponction est comprimé avec une compresse stérile.

| peut 2rre hémorragique, franchement rouge dans le cas d’un hematome

BN 3NCIEN ;

» mass dans les deux cas incoagulable, ce qui signe I'épanchement sous-du-
i1

= i wllis souvent en jet lors des cris de I'enfant.

# L smele controlatéral est systématiquement ponctionné selon la méme
sechmque que ['on ait ramené du liquide ou que la premiére ponction soit
mesée blanche, en utilisant bien sir une aiguille et des tubes différents et
en demandant un examen cytobactériologique et chimique sur chacun des
dewx prélevements.

# [l me faut pas 'évacuer trop rapidement ni retirer plus de vingt ml. par
POMCTION.

Fig. 14 La ponction sous-durale du nourrisson
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# Parfois, on ne raméne ni sang ni liquide xanthochromique:

* la ponction peut bien entendu étre blanche : il n'existe alors pas d’épan-

chement;

quelques gouttes de liquide céphalo-rachidien (LCR) sont fréquemment

recueillies, Jusqu'a un ou deux ml., cela n'a aucune signification patho-

logique. Il suffit de vérifier qu’il sagit bien de LCR : en effet, on y trouve

0,20 4 0,30 ¢/l d"albumine, un taux de sucre égal a la moitié de sa concen-

tration sanguine et une cytologie normale ;

¢ au-dela, et surtout si on raméne plus de cing ml. de liquide trop riche en
albumine, on peut affirmer I'existence d’un épanchement pathologique.
[l reste a discuter de sa signification. Un tel épanchement n’explique en
cffet pas forcément 2 lui seul par son volume la symptomatologie neuro-
logique.

¢ Aprés la ponction, on comprime le site de ponction a la main pendant
dix minutes puis on réalise un pansement compressif a l'aide de com-
presses stériles et d'un Elastoplaste® sous tension, et avec une bande cir-
culaire autour de la téte. L'enfant est ensuite mis en position demi-assise
pour éviter autant que faire se peut la fuite du liquide sous le cuir che-
velu,

Incidents et accidents

4 La blessure du sinus longitudinal supérieur est évitée en ne ponctionnant
jamais 2 moins d’'un cm de la ligne médiane et en confiant au chirurgien
un enfant dont la fontanelle est trop petite; voire déja fermée (celui-ci
peut faire un trou de trépan et répéter les ponctions autant que nécessaire
sans prendre de risque).

# Une piqire vasculaire rend difficile Panalyse cytologique du liquide.

# Une inoculation septique doit étre évitée par une asepsie rigoureuse.
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LA PONCTION VENTRICULAIRE
DU NOURRISSON

i geste spectaculaire mais simple qui permet d’obtenir du liquide
rachidien sans aucun risque d’engagement.

PSR =

Wise 2 part Paiguille qui est ici la « petite aiguille de Salmon », il est iden-
sigee 3 el quion utilise pour la ponction sous-durale, qui est dailleurs
sarmanauement réalisée dans un premier temps a titre de vérification (voir
et MEr .

L penme ziguille de Salmon est une aiguille a extrémite mousse de 70 mm
de lomz, cquipée d'un mandrin, qu’on introduit dans la lumiére de l'aiguille
& pomcmon sous-durale utilisée comme guide.

@— |

Fig. |5 Matériel pour ponction ventriculaire ; la petite aiguille de Salmon

a. la petite aiguille de Salmon et son mandrin
b. introducteur
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¢ La préparation est identique 2 celle de la ponction sous-durale.

# On pique a 2 centimétres en dehors de la ligne mediane sur la ligne qui
joint les angles externes droit et gauche de la fontanelle antérieure.

e s5i la fontanelle est relativement étroite, on reste dans un plan sagittal;

o si elle est encore trés large, on dirige légérement laiguille vers le plan sa-
gittal en direction du bord externe de la racine du nez.

4 On trouve la corne frontale du ventricule latéral a environ 40 mm de la
peatl

¢ Le liquide céphalo-rachidien s’écoule normalement goutte a goutte lors-
qu'on retire le mandrin. On ne peut guére en retirer amsi plus de cing ou
six millilitres par minute. Il n'est pas normal que le liquide sorte en jet,
sauf bien siir si I'enfant crie.

Fig. 16 Technique de la ponction ventriculaire du nourrisson
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LA PRONATION DOULOUREUSE
N EEEN

1+ sz &'un accident relativement fréquent qui survient chez un enfant ha-

Inrneliement agé de moins de deux ans a Poccasion d’une traction du

memibre supéricur a la verticale. Cela entraine une sub-luxation de la téte

esliisle sous le ligament annulaire (au coude) qui est responsable de la symp-
mernErolOSIe.

Tomauement, c'est en voulant aider un jeune enfant qui marche encore mal

& mwmrer sur un trotroir que Padulte lui a tendu la main et a tiré vers le

e de facon trop brusque au lieu de se fléchir.

Lz domleur est modérée et il n'y a pas de déformation a l'inspection; il suf-

fir gar contre de regarder pour constater que I'enfant garde I"avant-bras en

ssiemsion f en pronation.

| thuszonre st typique et la palpation montre qu'il n'y pas de fracture. Il ne

S pas perdre de temps car la réduction est beaucoup plus facile si elle est

sfiecrite immediatement, Ce n'est que secondairement que 'on demandera

e radsoeraphie pour vérifier quil 0’y a pas d’autre pathologie; bien en-

s, 2 on manque d'expérience, il est préférable d’adresser immédiate-

et b malade dans une structure ot il pourra bénéficier a la fois d'un exa-

men radiographique et de "avis du chirurgien. Mais admettons que nous

5" zwoms pas cu de doute et que nous le traitons immédiatement.

s redsuction est d'autant plus facile que Paccident est récent. Tout va donc

s passer tres simplement :

& O installe lenfant sur les genoux de sa mére; on lui parle, on le calme,
= g sobtient au mieux en rassurant d’abord celleci, c’est a dire en
montrant soi-méme un grand calme.

® On maintient le coude en extension; le pouce de Popérateur est appuyé
war 1z tére radiale, ses doigts empaumant la face postérieure du coude.

# Os tourne alors la main de Penfant en supination et on fléchit lentement
“svant-bras,

Om peroit parfois un claquement sous le pouce. Il n’y a aucun inconvé-

ment, en cas d’échec, a répéter doucement la manceuvre.

[z réussite de la manceuvre est attestée par la possibilité d’obtenir une su-

pemanon-flexion. En outre, il suffit de quelques minutes pour voir que I'en-

samt peut reprendre une activité normale. Quelques heures plus tard, il ne
<en souviendra méme plus. Si on connait mal le probléeme, on peut tout de
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Fig. 17 Mécanisme anatomique
de la pronation douloureuse
du jeune enfant

1. position indifférente

2. pronation normale

3. pronation douloureuse
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méme demander de principe un cliché de face et profil de controle avec exs
men comparatif du c6té sain, Cela n'est nullement indispensable quand lie
tublean est rypique.

LES GESTES MEDICAUX
EN PNEUMOLOGIE
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Les gestes médicaux en pneumologie

MESURE DU DEBIT
EXPIRATOIRE DE POINTE

men simple, fiable et réalisable avec un matériel peu coliteux, la mesure

i et expiratoire de pointe (DEP), ou « Peak Flow » des anglo-saxons,

wso devenue un geste de routine complétant I'examen clinique en patholo-

e resparatolre.

L DEP st le plus grand débit instantané que le sujet est capable de géne-

mer 2= cours d'une expiration forcée débutant aprés une inspiration maxi-

TR

% waleur depend du calibre des voies aériennes extra et intra-thoraciques

o1 Z¢ la force développée par les muscles expiratoires.

= Les principales causes de réduction du DEP sont par ordre de fré-
guence decroissante :

- iz raduction du calibre interne des voies aériennes intra-thoraciques qui

wt résulter d'un spasme du muscle lisse, d’un épaississement oedéma-

+ ou inflammatoire de la muqueuse, de la présence de sécrétions dans
iz lumiere des bronches;

~ 1 réduction des volumes pulmonaires ( preumonectomie, fibroses pul-
ESOTAINES ) ;

— la réduction du calibre des voies aériennes extra-thoraciques ( sténose tra-
heale post-intubation prolongée ou post-trachéotomie )

— 1z reduction de la force musculaire expiratoire ( neuropathies ou myopa-
thaes |.

= Les indications de la mesure du DEP en découlent tout naturellement::

# Indicanions diagnostiques :

— examen de routine d'un asthmatique connu ; :

— évaluation de fout patient présentant un symptome respiratoire (dyspnée,
tOUX, expectoration,...) ;

- ou 4 risque de développer une maladie respiratoire chronique (fumeurs,
sujets soumis 4 une exposition professionnelle).
Cest ainsi avjourd’hui un moyen de dépistage qui doit faire partie de
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I'examen clinique au méme titre que la pesée ou la mesure de la pression
arterielle;

~ diagnostic de I'asthme d'effort: on compare le DEP de repos avec la me-
sure effectuée un quart d’heure aprés la fin d’une course de dix minutes.
Une diminution de plus de 20 p. cenr est considérée comme significative,

¢ Indications rhérapeutiques:

~ évaluation de l'effer des traitements broncho-dilatateurs lorsqu'ils sont
administrés de fagon aigué en aérosols (la valeur de base doit étre retrou-
vée dix minutes aprés inhalation de deux bouffées d'un béra-2 mimé-
tiquej;

~ suivi au long cours des effets thérapeutiques de médications potentielle-
ment toxiques telles que la théophylline ou les corticoides administrés par
voie systémique.

¢ Tour asthmatique doit I'utiliser en auto-surveillance :

— pour controler ou adapter un traitement broncho-dilatateur par un béta-
stimulant (celui-ci doit améliorer le DEP en quelques minutes sil est cor-
rectement utilisé) ;

~ pour vérifier régulierement l'efficacité d’un traitement de fond. Un carnet
de surveillance doit en outre permettre au médecin d'interpréter les résul-
tats et de les commenter ;

~ mais surtout pour lui permettre de juger lui-méme de la gravité d'une crise

qui se prolonge.
11 est en effet bien établi que les malades n’ont pas une juste appréciation
de la gravité de leurs crises qu'ils peuvent aussi bien sous-estimer que sur-
estimer. Aussi est-il indispensable de leur fournir un élément objectif pour
décider s'ils doivent ou nen se rendre a I'hopital, ce gui est essentiel pour
faire diminuer la mortalité actuelle de I'asthme.

Un DEP inférienr a 200 litres’/mn doir faire consulter immediatement
un adulte ; en-dessous de 120-150, il doit étre hospitalisé en unité de
soins intensifs.

(Chez I'enfant de 5 a 10 ans, les chiffres a retenir sont de 150 et
60 litres/mn).

¢ Enfin, le débitmétre de pointe (en anglais peak flow meter) doit faire par-
tie de la trousse du meédecin généraliste. Non seulement, il est indispen-
sable devant un asthmatique qui va mal mais encore il permet un dépis-
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sase ssmple des troubles ventilatoires en pratique de ville, dépistage qui
femrair étre systématiquement réalisé.

{/me enquéte récente a en effet révélé que prés de 30 p. cent des patients
sxposés 3 un risque professionnel, ou tabagiques, ou présentant des signes
i sppel respiratoires ont un DEP inférieur & 80 p. cent de la valeur théo-
sique. Quinze p. cent de la population sans maladie connue aurait méme
ame znomalie de la fonction ventilatoire.

» Ametion, toutefois | Le DEP ne remplace ni les explorations fonction-
melies ni étude des gaz du sang artériel qui restent strictement indispen-
salbles pour parler d’insuffisance respiratoire et reconnaitre un syndrome
shstructif ou restrictif.

Matériel nécessaire

le disbar-métre de pointe (« Peak Flow Meter » en anglais) se présente sous
fiffferentes formes possédant toutes un curseur qui se déplace le long d’une
scthedle graduée lorsqu’on souffle, pour s'arréter lorsque la vitesse du souffle
wsr mawimale. 1| enregistre de facon fiable le débit maximal de Pair expiré.
1l =1 lézer, facilement transportable et peu couteux.

Fig. | Débitmétre de pointe
appareil de Wright
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Il existe actuellement sur le marché différents type d’appareils:

e Le minidébit-metre de Wright® ou « mini-Wright® » se présente sous la
forme d'un tube cylindrigue en plastique avec une graduation linéaire al-
lant de 60 a 800 litres par minute. Il en existe un modele plus petit spé-
cialement adapté aux enfants.

¢ Le débitmétre Vitalographe® est un appareil léger dont la graduation
s'échelonne de 150 & 700 litres par minute. 1l est de forme aplatie. 1l existe
¢galement en version pédiatrique graduée de 50 a 280 litres par minute.

o le débit-meétre Assess® présente une graduation verticale de 60 a 850 litres
par minute, Il est transparent et existe en version pédiatrique graduce de
30 a 380 litres par minute.

o lc débit-métre DHS® est de forme trapézoidale et comporte une gradua-
tion de 50 a 750 litre par minute.

Préparation

Le patient est debout et I'appareil est maintenu horizontalement.
Il faut s *assurer avant la mesure:

- que le curseur est en bas de I'échelle graduce,

- que les doigts ne génent pas la course du curseur,

- et que les sorties d'air sont bouchées.

echnique de mesure

¢ Le patient gonfle la poitrine au maximum, bouche ouverte.

+ 1l introduit franchement 'embout dans la bouche et I'enserre fermement
avec les levres.

o 1l souffle d'1on seul coup, le plus fort et le plus vite possible, « comme sur
les bougies d'un gateau ». L'appareil ne doit pas étre utilisé comme une
sarbacane (joues gonflées, la langue ne doit pas se trouver dans 'embout
buccal). Il ne sert a rien de souffler longremps.

¢ ['opération est recommencée trois fois et la valeur la plus élevée est re-
tenue. Trois valeurs proches indiguent la bonne réalisation de la ma-
neeuvre.

¢ Lors du traitement d'un épisode respiratoire aigu qui justific la mesure
du DEP, les mesures sont effectuées deux fois par jour et les résultats
consignés sur un carnet de surveillance.
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L“=s=mation du DEP théorique a été faite d’aprés la moyenne des mesures

sbesmues sur un large échantillon de personnes saines.

— i vane avec V'dge, augmentant de " enfance a I'age adulte et diminuant
emsante avec. Le vieillissement

— il =z proportionel 2 la taille;

s élevé chez 'homme que chez la femme (a taille et age égaux).

Uhez Tenfant, il n'est fonction que de la raille.

Les waleurs normales du DEP en fonction du sexe, de la taille et de I'age

surnies avee les appareils. 1l faut savoir qu'il est souvent plus bas au

qu’ au coucher («morning dip »). Toutefois, une différence de plus

15 p. cent peut étre le signe d’une inadaptation du traitement qui doit

slbors &re réévalué.

L& zableau 1 ci-dessous donne les valeurs normales en fonction de I'age, de

Iz zaille et du sexe. Pour les enfants et les grands insuffisants respiratoires,

il t2ut wriliser les appareils « Mini »,

TEwEl

B i
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Tableau |

Valeurs normales du débit de pointe
(en litres par minute: on peut accepter une variation de 5 p. cent)

[ 35 [ 20 |

% | 310

d’aprés Numn A.-J. et Gregg L., Br. Med. J.

1989, 298, 1068-1070.



-
=

= GUIDE PRATIQUE DES GESTES MEDICAUX

MESURE DE LA SATURATION DU SANG
CAPILLAIRE AU SATUROMETRE
A TRANSILLUMINATION
OXYMETRE DE POULS

RAPPEL
# La technique des ponctions artérielles et celle plus speécifique
du préléevement des gaz du sang artériel sont decrites dans le

chapitre des abords intra-vasculaires.
# Celle de la Pa O2 par voie trans-cutanée chez |'enfant est de-
crite au chapitre Pédiatrie.

| 3 sararation en oxygene (Sa02) et surtout la pression partielle en oxygene
P22 du sang artériel sont des éléments de surveillance essentiels en pneu-
medose, ainsi dailleurs que dans toute situation de détresse vit_aln: {choc
-ardiogenique par exemple). Ce sont également des éléments chiffrés qu'il
mdsspensable de connaitre pour adapter une oxygénothérapie, regler un
srilzreur artificiel ou vérifier efficacité des manceuvres en cours.
1+ mesure de la saturation en Oxygene par transillumination est la seule
wchmigue non sanglante disponible en pratique courante chez I'adulee.

\atériel et méthodes

Le principe utilisé est trés simple puisqu’il s’agit de la mesure de I'absorp-

som d'un rayon lumineux par les tissus mous, cette absorption étant fonc-

noa de la couleur du sang qui y circule, donc de son oxygénation si la lon-

saeur d'onde en ést judicicusement choisie. ]

o Les appareils modernes { de chez Hewlert Packard®, Kontron®, Nelcor®,
Nippon Colin®, Ohmeda® ou autres ) sont transistorisés et immédiatement
operationnels. 1ls peavent souvent fonctionner sur batterie, ... mais a la
condition que celle-ci soit chargée. Il faut donc impérativement choisir un
appareil également susceptible de fonctionner immédiatement sur secteur.

o Leur mise en marche, le réglage des alarmes haute et basse et de I'alarme
de pouls (fréquence de I'expansion systolique dans les vaisseaux péri-
pheriques) n'ont rien de particulier.
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¢ | faut vérifier que les premiéres mesures donnent un résultat vraisem-
blable et proche de celui de la methode de référence qui reste la gazome-
trie artérielle.

¢ 1 existe différents types de capteurs:

- le plus couramment utilisé chez I'enfant se présente comme une pince
dont les deux machoires sont creusées longitudinalement a [intérieur
pour épouser I'extrémité d’un doigt. Un coté de la pince porte I'émetteur
lumineux et autre porte le capteur;

— il existe également des capteurs destinés au lobule de I'oreille, apparem-
ment plus satisfaisants dans leur principe mais en fait plus génants pour
un malade conscient ;

- en néonatologie, on utilise des capteurs qui ressemblent a des électrodes
d’électrocardiographe et q;i se fixent a Pextrémité des membres au
moyen d'une bande Velcro®,

Quel que soit le modéle urilisé, il doit étre positionné avec précision et on
doit veiller 2 ce qu'il ne change pas de place, faute de quoi les résultats pour-
raient varier de facon trés importante, notamment en fonction de ['épais-
seur des téguments. Les capteurs digitaux, en particulier, doivent étre pla-
cés en face de I'ongle et donnent des résultats aberrants si on les place
quelgues millimétres plus haut.

L.e positionnement doit donc absolument étre régulierement vérifié.

Fig. 2 Mesure indirecte de la saturation en oxygéne du sang au doigt
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imterprétation des résultats

2 semzation est grande de s’en remettre aveuglément au résultat apparem-
memt objectif qu'une machine rend sous forme de chiffres, chiffres éven-
melllement assortis d’une ou deux valeurs aprés la virgule qui peuvent faire
atmere 3 tort a une précision qui n'existe pas.

0= peut outefois espérer qu'un professionnel de santé n’ait pas sur le

« hardware » (la quincaillerie pour les informaticiens) la méme vision de-

muee de sens critique que le profane devant un « scanner » ou quelque autre

memveslie. Ce ne sont 1a que des outils, précieux certes si on sait s'en servir,

s &= outils avec leurs indications, leurs limitations et leurs pannes.

Duams le cas particulier, il faut ainsi toujours bien avoir a I'esprit qu'il ne

s'agw pas récllement d’une mesure de la saturation en oxygeéne du sang ar-

nemed mais d’une mesure indirecte de la coloration du sang capillaire dans
um teeritoire distal:

— maesare indirecte, donc influencée par I'état du tégument et son épaisseur ;

~ mesure de la colorarion du sang, donc influencée par la concentration en
sémoglobine et éventuellement par sa qualité (anémie, intoxication oxy-
carbonée), et qu'il faut éralonner en connaissant la saturation réelle;

- meesure portant sur le sang capillaire distal donc influencée par la désatu-
ramon périphérique, qui dépend du débit cardiaque, de la qualité des vais-
swaux, de la consommation locale d’oxygene (elle-méme tributaire de la
cempérature, d'un effort fourni, d’une infection, etc.). A 'extréme, il suf-
Srart de poser un garrot veineux pour que e résultat n'ait plus rien a voir
avec la réalité,

ATTENTION!
# L’ oxymétrie de pouls ne détecte pas I'hypoxie de l'intoxica-

tion par I'oxyde de carbone et ne tient pas compte des troubles
de relargage de I'oxygéne en cas d’hémoglobinopathie.

Par contre, si I'on a bien compris cela, on dispose avec cet appareil d'un

moven de surveillance pratique et non vulnérant qui présente essenticlle-

ment deux intérets:

+ En modifiant les paramétres d’une oxygénothérapie (ou méme d’une ven-
silation artificielle) on peut savoir si la saturation augmente ou diminue,
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et déterminer le débit minimum qui permet d’obtenir une saturation
maximum.
¢ Quel que soit le traitement en cours, on peut surveiller un malade et étre
prévenu par I'alarme en cas de modification de la saturation ou du pouls
périphérique.
Autrement dit, il faut considérer que les chiffres affichés par la machine en
soi-disant pourcentage de saturation sont en réalité des unités arbitraires. A
ce prix, on dispose d’'un moyen de surveillance trés utile.
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DESOBSTRUCTION
DES VOIES AERIENNES

[ permeabilité des voies aériennes est indispensable a une bonne ventila-
s alivéolaire, que la respiration soit spontanée ou controlée, Des moyens
sampides permettent d'évacuer les sécrétions qui y sont accumulées ou d'eli-
mnes bes substances éerangéres (particules alimentaires, terre, caillots). Ces
pcsdes ont également pour but d'empécher I'encombrement de la filiere
mesguranoere (régurgitation, chute de la langue) chez les sujets qui y sont ex-
puses en raison notamment d'un coma ou de troubles de la déglutinion,

_=s méthodes de désobstruction et de drainage
des voies aériennes supérieures

Lz mise en position déclive

Elle permmet le drainage des sécrétions et des liquides présents dans le pha-
mm 22 Lo trachée (liquide gastrique, eau, sang). La décliviré doit étre d’au
200 degrés en raison de Pobliquité de la trachée.

i

L ssgeration pharyngo-laryngée
# Fle mecessite une source de vide:

— wude « mural » ;

— an aspsrateur dont il existe plusieurs types:

= 3 pedale: Pedavid®;

* pmemmanque : Venturi;

= Fecrrique : MAS 12,

# Les sondes d'aspiration, tubes souples translucides, sont de diamétre et
de longueur variables. Lé diamétre extérieur est compris entre 2 mm
Charriere 06) et 6 mm (Charriére 18), La longueur varie de 15 2 60 cm.

— 'asperanion de la bouche et du pharynx requiert une sonde de 6 mm de
dramétre (Charrigre 18) dont la longueur peut étre faible:

~ [lzsparanion de la trachée, A travers une canule de trachéotomie ou une
somde d'intubation nécessite une sonde de diamétre inférieur et de 60 cm
&e longucur.

L2 somde est introduite par la bouche ou la narine jusqu'a I'endroit a aspi-

==v. [ “aspiration se fait tour en remontant doucement et sans mouvement
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de va-et-vient. La sonde peut étre introduite a travers une canule de Gue-
del pour Faspiration de la bouche et du pharynx. Sur le malade intubé, elle
est introduite jusqu'a déclencher un réflexe de toux et retirée en aspirant.
[l est important de respecter I'asepsie pendant toutes ces manceuvres pour
éviter la surinfection des voies aériennes. La sonde d’aspiration est mani-
pulée avec des compresses stériles. Entre deux séances d’aspiration, elle est
placée dans un liquide aseptique.

La désobstruction de la bouche et du pharynx

La bouche et le pharynx peuvent étre encombrés par toutes sortes de sub-
stances : corps étrangers, particules alimentaires, terre, caillots. Le rétablis-
sement de la liberté des voies aériennes nécessite I'élimination rapide de ces
obstacles. 1l faut d’abord vérifier 'absence de prothése dentaire mobile qu'il
faudrait évidemment enlever avant tout autre geste.

La désobstruction se fait a ['aide d’un doigt ou d’une pince pour les corps
solides et est ensuite complérée par une aspiration.

La prévention de la chute de la langue

e sujet inconscient est classiquement expos¢ au risque de chute de la langue
en arriere, laquelle est censée s’appuyer sur 'épiglotte et obstruer les voies
aériennes supéricures. Diverses méthodes visent a prévenir cette chute de la
langue et ses conséquences. Elles sont d'efficacité variable:

¢ La plus simple, réalisable sur le bord d’une route, est la mise de la téte
en hyperextension et de préférence en décubitus latéral (position latérale
de sécurité). Il faut absolument éliminer auparavant une lésion du rachis
cervical.

# Encore simple et sans doute plus efficace est la subluxation du maxillaire
inférieur. Flle peut étre réalisée sur un patient en décubitus dorsal ou la-
téral dont la téte a déja été mise en hyperextension. Les deuxieme, troi-
sitme et quatrieme doigts de chaque main, repliés en crochet, se placent
sous la branche horizontale du maxillaire inférieur. Les deux pouces
prennent appui sur le menton. Les deux auriculaires sont placés en ar-
riere de la branche montante du maxillaire inférieur, Une traction exer-
cée vers le haut améne les dents inférieures en avant des dents supérieures.
La subluxation maintenue d’une main permet l'introduction d'une canule
de Guedel, la ventilation assistée au masque ou le bouche 4 bouche.

# La mise en place d’une canule de Guedel, décrite dans un autre chapitre,
compléte ces différentes manceuvres.
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# La manceuvre de Heimlich, réalisée devant I'inhalation brutale d’un corps
crranger est décrite plus loin.

Les manceuvres, pour la plupart d’une grande simplicité, sont les gestes élé-

mentaires de toute réanimation respiratoire et sont indispensables a son

SUELTSs.

La manceuvre de Heimlich

I "sbstruction des voies aériennes supérieures par un corps étranger ali-
memtzire ou non (bille, bouton, cacahuete, capuchon de stylo) est respon-
sahtie chaque année de plusicurs centaings de morts. Le pronostic en a été
comsaderablement amélioré par la manceuvre décrite par Heimlich dans les

Ammees U,

Les signes de I'étouffement aigu

sbservent habituellement chez une personne qui était attablée.

1 porte soudain la main a son cou, I'index et le pouce formant un
> V. Elle esten train d'étouffer: cest le signe de Heimlich.

Tmoes svmpromes successifs vont ensuite témoigner d’une obstruction com-
pleme des voies respitatoires

— Ummpossibilité de parler et de respirer;

— ume paleur suivie d’une cyanose progressive;

~ ume perte de connaissance, éventuellement suivie d’une chute.

Technique de la manceuvre de Heimlich

L= prmncipe est d'utihiser la force potentielle de I'air contenu dans les poumons
=m k= mobilisant par une brusque pression a travers la paroi abdominale.

Tantot le malade est debout ou assis :

» Loperatenr se place derrigre la victime, debout si elle est debour, i ge-
noux si elle est assise.

# [ entoure la taille de ses bras. Un des poings est appliqué sur 'abdomen,
e peu au-dessus de 'ombilic er nettement en dessous de "appendice xi-
phoide.

# La main libre est mise sur le poing.

# L"abdomen de la victime est pressé d'un coup sec dirigé vers le haur.
La manceuvre peut étre répétée jusqu'a six fois. Dans ce cas, chaque ten-
tative doit étre bien séparée de la précédente. 11 doit y avoir reprise de la
respiration, recoloration des téguments et récupération de la conscience.
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b. sur un adulte couché

a. sur un odulte debout

Fig. 3 Mancuvre de Heimlich
chez l'adulte

¢ L’objet qui a causé I'obstruction est expulsé vigoureusement hors de la
bouche. Dans certains cas, il reste dans ['oropharynx d’ou il doit &tre ex-
trait i la main en prenant grand soin de ne pas le refouler a nouveau dans
la gorge.

La victime est ensuite soigneusement examinée 3 la recherche d'éventuclles

complications (fractures de cétes, rupture de la rate ou du foic).
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Tantot le malade est inconscient et couché :

Ueze position est également adoptée lorsque Popérateur est trop petit pour

emtomrer la taille de la victime qui doit étre allongée en décubitus dorsal,

fince vers le haut, la téte bien alignée sur la ligne médiane.

I "opérateur s'agenouille a califourchon sur les hanches du patient et place

ses mams I'une sur ["autre, paume de la main inférieure posée sur 'abdo-

men Egerement au-dessus de lombilic.

Ilne pression est exercée vers le haut d’un coup sec.

s manceuvre peut étre répétée plusieurs fois.

D vomussements surviennent fréquemment ; il faur y étre prét et réagir im-

medhzrement en tournant rapidement la téte sur le coté, puis en désobstruant

k= boache.

La techmigue d’auto-sauvetage :

Dhemx gestes sont possibles:

— ke wictime peut appliquér sur elle-méme la manceuvre standard décrite
cher le malade debout :

— elle peur se placer sur le bord d’un objet horizontal (dossier d'une chaise
o hord d'unc table) er presser son abdomen dessus d’un mouvement
brusque.

Fig. 4 Manceuvre de Heimlich chez I'enfant
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Un cas particulier, la dyspnée haute du nourrisson ou de I'enfant :
Le role du sauveteur est primordial pour prévenir une évolution qui peut
étre mortelle ou grevée de lourdes séquelles encéphaliques.

Les situations sont variables :

* Premier cas, & vrai dire exceptionnel : le sauveteur assiste a I'inhalation
d'un corps étranger totalement obstructf:

¢ Un jeune enfant est immédiatement placé la téte en bas (on le saisit par
les chevilles) et une brusque compression abdominale faite avec I'index
et le médius peut expulser I'obstacle.

¢ Un grand enfant peut étre assis sur les genoux du sauveteur, lui tournant
le dos, tandis que celui-ci effectue la manceuvre de Heimlich avec Pindex
et le médius des deux mains qui sont posées sur I'abdomen,

¢ Sur un enfant en décubitus, opérateur se place au-dessus de la victime
et effectue la manceuvre de face.

1l est plus fréquent que la géne respiratoire ait totalement disparu & Parri-
vée du médecin qui se trouve en présence d’un enfant en apparente bonne
sante.

o 1l faur évoquer le corps étranger sur [histoire de I'incident (syndrome de
pénétration fait de toux au décours de I'inhalation) et diriger la victime
vers un service spécialisé pour bronchoscopie.

+ Toutefois, la mére peut avoir oublié 'épisode de toux et de dyspnée, ou
méme ne pas en avoir eu connaissance. Le diagnostic devra alors étre évo-
qué parmi d’autres devant une infection pulmonaire qui est typiquement
basithoracique droite et récidivante.

# De nuit, une crise dyspnéique doit plutét faire évoquer une banale la-
ryngite striduleuse.

5i une dyspnée modérée persiste a l'arrivée du médecin,

¢ L'interrogatoire et I'examen clinique recherchent l'origine haute de la dys-
pnée et évoque entre autres un corps étranger tracheal mobile, respon-
sable de quintes de toux et d"acces de spasmes laryngés. Les variations de
position aggravent ou améliorent la sympromatologie fonctionnelle.

+ L’auscultation révéle rarement son déplacement sous forme d'un bruit de
drapeau a I'inspiration ou d'un bruit de va-et-vient aux deux temps de la
respiration.

# Le risque majeur est la possibilité d'enclavement brutal d'un corps étran-
ger mobile dans la sous-glotte. Cette complicarion est fréquente et sou-
vent mortelle.
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- ILs wachéotomie en urgence peut étre alors le geste salvateur.

~ Iine susre technique consiste a prendre une sonde d'aspiration de bon ca-
lie=_ 3 T'introduire dans orifice glottique et 4 essayer de refouler le corps

#mramzer dans une bronche souche, en général la droite, ce qui permet la

wmmilznion du poumon opposé en attendant la fibroscopie.

Les echecs de la manceuvre de Heimlich
Ml presrwent étre dus:

~ 3 mme erreur diagnostique : mort subite ;
~ & ume mauovaise technique;

~ & um =nclavement de I'obstacle.

Les ications
Elli= peuvent ¢tre mineures : Nausées, VOMIssements ;

-
® O graves:
-
-

femerures de cotes, rares depuis 'abandon de la compression thoracique ;
lssom splénique ou hépatique due 4 une compression trop latérale.

AUX EN PNEUMOLOGIE

MISE EN PLACE D’'UNE CANULE
OROPHARYNGIENNE
MAYO OU GUEDEL

La mise en place d'une canule oropharyngienne assure la liberté des voies

deriennes:

— que la ventilation soit spontanée ou qu’elle soit assistée au masque, elle
prévient la fameuse chute de la langue en arriére chez le sujer inconscient

— elle prévient la morsure de langue, I'écrasement de la sonde d'intubation
ou le bris de dents chez le sujet agité;

~ elle permet le passage d’une sonde d’aspiration ce qui facilite les aspira-
tions oropharyngées.

ontre-indications

Chez un patient dans I'impossibilité d’ouvrir la bouche (trismus, trauma-
tisme), on recourt en général 2 une intubation nasale, voire a une trachéo-

tomie.
Collerette J

Fig. 5 Canule de Guédel




A

GUIDE PRATIQUE DES GESTES MEDICAUX S GESTES MEI S ER R

P _ . ]

I =zt plusieurs tailles de canules numérotées de 0 3. La raille de la ca-

mule umilssee chez un patient doir étre égale a la distance entre la commis-

s labizle et 'angle du maxillaire inférieur. Chez P'adulte, les railles les

s communément utilisées sont les numéros 3 et 4.

# Lupezareur se place derriere la téte du patient maintenue en hyperexten-
S

# 5 lowverure de la bouche est spontanée, la machoire inférieure est bas-
culee vers le bas avec la main gauche; sinon le maxillaire inférieur est
sufius en avant. Pour ce faire,

* lies gewxseme, troisieme et quatrieme doiges de chaque main, repliés en
cracher. viennent se placer sous la branche horizontale du maxillaire in-

o

* les dewx pouces prennent appui sur le menton et se rejoignent sur la ligne
MSCESNG |
b5 deux auriculaires se placent derriére I'angle de la machoire ;

® ume sraction est exercée en haut et en avant, amenant les dents inférieures
em avant des dents supérieures ;

= [z sabluxation est maintenue d’une main et la canule oropharyngienne in-
mrodiuire de Pautre,

# I fzur présenter la canule en tournant sa concavité vers la lévre supé-

# Elle ez insérée partiellement dans cette position pour éviter de repousser
‘2 lamgue vers Parriére gorge.

® Loesguelle bute sur le palais, on lui fait subir une rotation de 180° tout
=m continuant a |'insérer (face concave vers la langue) jusqu’a ce que la
parte renforcée soit entre les dents et que la collerette soit au conracr de
I3 1302 externe des levres,

Complications

Ell=s sont le plus souvent dues a une canule trop courte (risque d'ineffica-
ome( ou 2 une canule trop longue (déclenchement d’un réflexe nauséeux par- )
toes & l'origine de vomissements, avec un risque majeur d'inhalation). Fig. 6 Mise en place d'une canule de Guédel

I. présentation de la canule 3. rotation de 180 degrés
1. introduction de la canule 4. canule en place
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METHODES ORALES
DE VENTILATION ARTIFICIELLE

Le bowche a bouche et le bouche 2 nez sont des methodes de base de la ven-
o artificielle. Elles peuvent étre mises en oeuvre immédiatement, sans
fer=l, nimporte o, par tout sauveteur averti.

Precautions utiles

C == oute methode de ventilation, elles ne sont efficaces que si les voies
sememmes sont libres. I importe donc de prévenir la chute de la langue et
evacaer les mucosités ou les vomissements par un nettoyage sommaire de
la bowche (voir 3 « Désobstruction dés voies aériennes »). Cravates et cemn-
mumes sont desserrées,

Le=s principes de base

I somz communs aux deux techniques. 1l faut éviter deux erreurs: d’une
parr. executer des mouvements selon une fréquence trop rapide, et d’autre
par. regler les mouvements sur sa propre respiration car effort et I'émo-
mee en augmentent la fréquence,

donc prartiquer cette forme de ventilation artificielle tres reguliere-
a fond, en ménageant ses forces. La fréquence doit étre de 15 a
es complets par minute, Cela doit étre poursuivi aussi longtemps que
mecessaire, jusqu’a 'amélioration ou jusqu'a ce qu'on puisse prendre le re-
lems par une autre méthode d’assistance ventilatoire.

rsgu une ventilation spontanée réapparait, il ne faut en aucun cas la
LImMErETer Mais au contraire en assister les mouvements spontanés.

Le bouche a bouche

# Lz wicnme est allongée en décubitus dorsal. L'opérateur se place a ge-
nomx, 2 coté de sa téte.

# Apres desobstruction de la bouche, il place une main sous la nugue qu'il
scasleve ; I'autre main appuie sur le front, permettant I'hyperextension de
a tete, le menton vers le ciel, le pouce et I'index de cette main fermant
€S narines.

SNEUMOLOGIE 445

a. bouche @ bouche (Insufflotion - Expiration)

b. bouche & nez (Insuffiation - Expiration)

Fig. 7 Méthodes orales de ventilation artificielle

¢ |'opérareur prend une inspiration profonde et insuffle I’air en plaquant
sa bouche largement autour de celle de I'asphyxié dont le thorax doir se
soulever. Apres I'insufflation, il se dégage pour reprendre sa respiration
pendant que le thorax de la victime se vide passivement. Chez I'adulte,
la fréquence d’insufflation est d’environ 20 cycles par minute.

Le bouche a nez

# Les positions de la victime et du sauveteur sont les mémes que dans la
technique précédente.

# Par contre, la main qui érait sous la nugue vient fermer la bouche en se
plagant sous le menton, le pouce sous la levre inférieure.
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» Lopérateur plaque sa bouche autour du nez de la victime pour insuffler.

Wentilation artificielle orale chez le nouveau-né et le jeune enfant

# Lopérateur plaque sa bouche autour de 'ensemble nez-bouche de la vic-
.

# La fréquence d'insufflation varie de 20 a 30 cycles par minure.

# L= volume d'insufflation doir étre faible (de simples bouffées d'air sont
suffisantes), Plus enfant est perit, plus le rythme doit étre rapide et plus
& volume insufflé doir écre faible,

¢ EN PNEUMOLOGIE 447

L’OXYGENOTHERAPIE

Urilisée seule, Poxygénothérapie est une technique qui vise 3 augmenter la

fraction d'oxygéne de air inspiré pour traiter I'hypoxémie d’un sujet qui a

une ventilation spontanée efficace.

Ses principaux objectifs sont:

- I'augmentation de la pression partielle d’oxygene dans les alvéoles;

~ la diminution du travail respiratoire nécessaire pour maintenir une pres-
sion d’oxygene donnée dans les alvéoles, ce qui, a court terme, ¢cvite
I"épuisement du malade ;

— la diminution du travail cardiaque nécessaire pour assurer une pression
partielle artérielle en oxygéne satisfaisante ;

~ la normalisation de la pression artérielle pulmonaire dont I'augmentation
permanente est a l'origine de I'hypertrophic ventriculaire droite du
« coeur pulmonaire chronique ».

atériel nécessaire

Il faut une source de gaz

« Ce peut-&tre un réservoir central 2 distribution murale : les tuyaux de dis-
tribution de I"oxygene aboutissent a des prises normalisées a trois crans.

* On peut aussi utiliser des bouteilles qui permettent ['oxygénothérapie am-
bulatoire r;lur le transport des malades).

+ Les bouteilles d’oxygene sont en acier capable de résister a une haute pres-
sion. Elles sont conventionnellement peintes en blanc. Chaque boureille
porte gravé sur l'ogive son numéro d'identification, son poids a vide (PV),
son volume intérieur dit volume « en cau » (V) et la pression d'essai (PS).

¢ L'oxygéne y est comprimé a la pression de 200 bars. Cette pression doit
étre abaissée avant introduction de I'oxygene dans les voies aériennes. Un
dispositif de réduction de pression ou détendeur permet d'abaisser la pres-
sion a 3. bars (300 kPa).

¢ La distribution de I'oxvgéne a lintérieur du circuit est controlée par un
débitmétre. Chaque bouteille doit donc étre équipée d’un bloc manodé-
tendeur avec debitmetre.

1l est indispensable de savoir calculer le contenu d'une bouteille d'oxygéne

en fonction de son volume et des indications du manometre::

soient P la pression en bars du gaz dans la bouteille, V le volume de la bou-
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millie. Po la pression atmosphérique a laquelle le gaz est soumis une fois dé-
memdin (cest la pression qu'indique le barométre, soit 1 bar), Vo le volume
i méme gaz détendu a la pression atmosphérique (c’est le volume utile que
P secherche),
Lz loe de Boyle-Mariotte permet de calculer le volume recherché par une
smpie regle de trois conformément A la formule:

PxV=PoxVo.

Par exemple, une bouteille de 6,66 litres dont le manométre marque
20 bars contient: 200 x 6,66 = 1 332 litres d’oxygéne a la pression
smosphérique et permettra d’alimenter le patient avec un débit de

| lmres par minute pendant 1332: 3 = 444 minutes soit 07 heures
14 munutes.

‘ Been entendu, ce calcul ne tient pas compte de Pimprécision de la me-
sure de pression et il est indispensable de se donner une bonne marge
e s=cunite, de I'ordre de 20 p. cent, d’autant quon peut étre amené &
modsfier le débit en cas d'aggravation. Ceci nous ramenera a six heures

| esicon).

# ucle qu'en soit la source, Poxygéne est humidifié par barborage dans
mm hemidificateur:

~ IMmemdsficateur peut étre a usage unigue ou réutlisable ce qui augmente
slhees I nisque d'infection nocosomiale si la maintenance n'est pas parfaite;;

— pour des débits d’oxygéne inférieurs a 3 litres par minute, humidifica-
non est facultative, les voies aériennes assurant 'humidification et le ré-
cnzeffement des gaz.

Les moyens d’administration au patient

Ul s 2 d= nombreuses fagons de procéder.

# L3 sonde nasale — ou son équivalent sous forme de « lunettes » - est la
mechode la plus utilisée. Cest un cathéter en matiere plastique a usage
mmque dont 'extrémité est perforée de plusieurs orifices. Elle permet des
factions inspirées en oxygene (Fi02) de 0,3 a 0,4. 1| faut délivrer un dé-
&r mmiple de celui que I'on veut voir inspirer, le débit physiologigue étant
de % 3 15 litres par minute d’air soit 1,5 2 3 litres par minute d’oxygene,
Pour mémoire, le volume courant normal au repos est inférieur a 600 ml
pour une fréquence respiratoire de 16 par minute et I'air ambiant contient
11 % d'oxygéne.

“AUX EN PNEUMOLOGIE 449

Manométre haute pression

Sortie d'oxygene

Fig. 8 Bouteille d'oxygéne et son bloc manodétendeur

¢ Le masque simple est en matiére plastique a usage unique, sans valve ni
réservoir. Des orifices percés sur la paroi du masque assurent I'évacua-
tion de I'air expire. La Fi02 obtenue est de 0,35 a 0,55 pour des débits
de 6 a 10 litres par minute. Cette méthode est inconfortable et imprécise
et n'est indiquée que pour de courtes périodes.

# Le masque de Venruri utilise le principe de Venturi: un flux d’oxygeéne a
travers un orifice étroit entraine, par un autre orifice, une certaine quan-
tité d’air ambiant. La fraction inspirée d’oxygeéne (Fi02) varie en fonction
de la taille des orifices et du débit d’oxygene. Ce masque permet de déli-
vrer 'oxygéne a des concentrations de 0,24, 0,28, 0,35 ou 0,4 fixées
quelle que soit la ventilation du malade. Le masque de Venturi est sur-
tourt utilisé lorsqu’on veur éviter les effets dépresseurs de 'oxygéne sur la
commande nerveuse de la respiration.
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Fig. 9 Sonde a oxygéne

Fig. 10 Masque a oxygéne

L=< mdscanions respectives des différents moyens utilisés sont résumés dans
it tableau ci-dessous:

Tableau 2
Les differentes méthodes d’oxygénothérapie en ventilation spontanée

MATERIEL DEBIT INDICATIONS ET CARACTERISTIQUES
urarmes 0,5 3 4limn | - faibles débirs
b2 =252 30% (insuffisance respiratoire chronigoe)
- comfortable
- mconyenients : inefficaces si le patient respare par b
. | houche
e 0,5 & blimn ~toutes les indications & un débit mayen d'oxvgene
MmissgE=s & OTTREM 0,5 4 blimn - toures Jes indications 3 un débit moven d'oxygene
e mowesme concemmation. | FO2=40260% | - meanforeable

i faut délivierun débir | - imprécis
triple de celur g’ vent
administrer

g 3 oaygene 3 hauee| 6.4 15 Limn - peumopathie hypoxémiante
mosmanon favecsac | FLO2 > 3% ~ ¢tat de mal asthmatique
neE | = moxication au CO
| - embolie pulmonaire grave
) | - mfarcrus du myocarde

iz Venmur buse choise en fonction | - IRC car la Fi 02 est dérerminée: par la-buse quelque soit

d o i 02 desieée | la ventilation du panent

- conngctahle & des nébuliseurs aqueux
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Précautions utiles

ATTENTION!
#® Aucun corps gras ne doit étre appligué sur la commande des

détendeurs d’oxygéne en raison du risque important d'inflam-
mation spontanée et d'explosion de la bouteille.

En outre:

¢ Chez le malade conscient, un minimum d’explications doit évidemment
étre donné avant de mettre en place la sonde ou le masque.

¢ Comme pour toute méthode d’assistance ventilatoire, oxygenothérapie
nasale ne se fait qu'apres desobstruction des voies aériennes supérienres.

L.a mise en place d'une sonde nasale a oxygéne

¢ On mesure sur le sujet la distance entre la narine et le tragus.

¢ La sonde est introduite dans la narine perpendiculairement au plan fron-
tal, sans forcer, d’une longueur égale 3 la distance nez-tragus. On vérifie,
bouche ouverte, qu'elle affleure lextremité du voile du palais.

¢ Elle est fixée sur le nez par une cravate de sparadrap et une fixation de
rappel sur le front.

# La sonde est reliée au manodétendeur de la bouteille ou au débitmetre
mural par un tube de raccord.

La mise en place d'un masque a oxygéne

Est pratiquement évidente. Il faur seulement veiller a assurer I'étanchéité
sans pour autant entrainer de lésion cutanée de compression, ce qui pour-
rait arriver chez un sujet obnubilé {on ne ventile pas longtemps au masque
un sujet inconscient).

Le débit d'oxygéne

¢ Est fonction de la taille et de I'étar du malade. La concentration d’oxy-
gene dans I'air inspiré doit assurer une pression partielle en oxygéne de
70 & 100 Torr. Ce résultar est en général obtenu par des Fi02 de 0,30 a
0,50, ce qui correspond d un debir d'oxygene nasal compris entre 6 et
O litroe Har wmitute
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Fig. 11 Mise en place de la sonde a oxygéne

|. mesure de la distance nez-tragus
1. introduction de la sonde dans la narine
3. fixation de la sonde
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¢ Chez Pinsuffisant respiratoire chronique hypercapnique, I'administration
d'oxygéne peut étre la cause d'une dépression respiratoire. La pression
partielle arterielle en oxygéne ne doit pas dépasser 70 Torr en ventilation
spontanée. ’oxygénothérapie est commencée a un débit faible de 0,5 a
1 litre par minute et est augmentée progressivement en |"absence de dé-
pression ventilatoire secondaire. Le masque de Venturi est intéressant
chez ces malades.

En I'absence de contre-indication, le patient est installé en position demi-

assise. Toute administration d’oxygeéne nécessite de la part du personnel soi-

gnant une surveillance attentive destinée a dépister une aggravation de I'état
respiratoire du malade qui peut étre annoncée ou marquée par de nombreux
sigmes :

- tirage qui marque |'intervention des muscles respiratoires accessoires et
avertit donc de la survenue d’une décompensation ;

- augmentation de la fréquence respiratoire, qui a la méme signification et
qui sera inévitablement suivie d’une fatigue excessive, avec majoration de
I'hypoxie et de I'hypercapnie ;

— cyanose qui affirme I'existence d’une mauvaise oxygénation cellulaire ;

— sueurs, qui témoignent d’une hypoxie ou d’une hypocapnie ;

- troubles de la conscience, qui signent une hypoxie sévere ou unc hyper-
capnie;

— céphalées, fréquentes en cas d’hypercapnie ;
flapping, qui en est pratiqguement spécifique dans ce contexte.
["apparition de ces signes nécessite une intervention medicale urgente (adap-
tation du débit d’oxygene, ce qui modifie la FiO2 de I'air i 1nspirc voire in-
tubation et ventilation artificielles, auxquelles il faut associer toute modifi-
cation nécessaire du traitement de I'affection causale).
Le dosage des gaz du sang permer de suivre I'évolution du patient. L’oxy-
métrie trans-cutanée donne de fagon non invasive une bonne estimation de
la saturation artérielle en oxygene et rend compte rapidement de toute désa-
turation. Le sens et la vitesse de son évolution sont des éléments de sur-
veillance plus intéressants que sa valeur instantanée. La vérification des dé-
bits administrés est permanente : les débitmétres sont peu fiables dans les
faibles débits. Le bullage dans I'humidificateur est un bon moyen dappré-
ciation de ceux-ci.

I
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Chez le bronchitique chronique, on surveille attentivement I'évolution de la

pression partielle en oxygeéne (Pa02) et celle de la pression partielle en gaz

carbonique {PaCO2):

- une hypoxie sans hypercapnie autorise I'augmentation du débir doxy-
gtne ;

— une hypercapnie doit a 'inverse impérativement faire diminuer ce débir
ou conduire a a ventilation artificielle.

incidents et accidents

Lss incidents de |'oxygénothérapie par sonde sont essentiellement :

— des nausées ou des vomissements dus a P'introduction trop profonde de la
sonde, nécessitant de vérifier la position de son extrémité distale;

— ©m passage sous-muqueux, suspecté devant une épistaxis et 'impossibilité
d'enfoncer la sonde qui bute dans le cul-de-sac sous-muguenx.

Les accidents sont dominés par la dépression respiratoire chez les sujets hy-

percapniques chroniques.

‘oxygénothérapie de longue durée
Indications 4
L'msuffisance respiratoire grave est I'incapacité permanente pour les pou-
mons d’assurer les échanges gazeux, et par le fait, d’oxygéner de facon sa-
nstaisante les tissus et les cellules de 'organisme.
Loxygénothérapie de longue durée (OLD) est prescrite dans les insuffi-
sances respiratoires graves lorsque la PaO2 est inférieure ou égale a
55 mmHg (7,5 kPa). Son bur essentiel est de faire régresser ou an moins de
prévenir I'aggravation d'une hypertension artérielle pulmonaire en lutrant
contre |a désaturation, et en particulier la désaturation nocturne. Ce méca-
nisme d’action explique que les patients ainsi traités puissent observer une
amelioration clinique méme en dehors des périodes de ventilation.
Pour retenir I'indication d'une oxygénothérapie de longue durée, il faut
avoir constaté une hypoxémie a 5§ ou éventucllement 60 mmHg a plusieurs
zeprises (lors de gazométries effectuées a quelques semaines d'intervalle),
chez un sujet qui présente des signes débutants de fatigue cardiaque.

Prescription
L'OLD est prescrite au minimum guinze beures par jour. En dessous de cette
durée, 'oxygene est inefficace. Elle est préconisée la nuit et une partie de la
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journée et peut tre prescrite a la marche ou durant les efforts si une désa-
uration apparait  ces moments-la. L’'OLD est administrée a des débits va-
riant de un a trois litre par minute. Cette prescription est toujours faite aprés
plusieurs controles gazomérriques.

Les sources d’oxygéne a domicile

Elles sont de trois types possibles :

— oxygene par extractenr: Cest la plus utilisée a domicaile. Elle procure une
autonomie non négligeable au patient. L'extracteur est un petit meuble
sur roulettes dont le poids varie de 25 a 30 kg. Il se branche sur le sccteur
et extrait de Poxygene A partir de I'air ambiant en le séparant de I'azote,
Un moteur électrique assure la compression de ['air qui passe par un ta-
mis contenant de la zéolite qui retient I'azote et laisse passer Poxygene;

- oxygene gazeux par « bouteilles » ou « obus » : le stockage et la manu-
tention sont lourds et encombrant. Actuellement, ce systeme ne sert plus
que de poste de secours en cas de panne électrique ou de panne de I'ex-
tracteur ;

~ oxygene liquide en réservoir cryogéniques: la quantité stockée est plus
grande que dans une bouteille, mais en général il faut effectuer au moins
une livraison par semaine. Le coiit en est important,

Les moyens de raccordement

~ les lunettes nasales avec branches ou avec sangle mentonniére coulissante
sont les plus utilisées par les patients ;

- les sondes nasales et les masques a oxygéne sont inconfortables et le ca-
théter transtrachéal est de plus en plus abandonne;

- une valve de phonation avec apport d’oxygene incorporé est utilisée chez
les patients trachéotomisés.

L'assistance respiratoire a domicile

[’oxygénation de longue durée s’integre dans ['assistance respiratoire a do-

micile (ARD). Elle est une alternative a ['hospitalisation chronique pour les

insuffisants respiratoires graves nécessitant un appareillage. Elle permet de

conserver une vie aussi normale que possible dans 'environnement familial,

voire méme de poursuivre une activite.

L’ARD consiste a mettre en place au domicile du patient le ou les appareils

nécessités par sa pathologie, a s’assurer de leur bon fonctionnement, a four-

nir réguliérement les « consommables » nécessaires, a éduquer le patient &

leur utilisation et a leur entretien.
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L"ARD ne se fait que sur prescription médicale et sur des critéres bien dé-
fimis. Les deux principaux critéres admis par la Caisse Nationale d*Assu-
rance Maladie sont gazométriques (PaO2 inféricure & 50 mmHg) et poly-
soemnographiques (indices d’apnée et d’hypopnée supérieurs a 30).

L"ARD peut consister en une aérosolthérapie ou une oxygénothérapie de
lomzue durée, une ventilation non invasive par masque, ou une ventilation
par trachéotomic.

EN PNEUMOLOGIE 457

LA VENTILATION ASSISTEE
AU MASQUE

Les appareils de ventilation manuelle sont constitués d'un masque facial ap-

pliqué de fagon éranche qui permet d'insuffler au patient un mélange ga-

zeux contenu dans un ballon ou un soufflet.

Ils possedent divers avantages:

- ils sont peu volumineux ;

- ils permettent d’obtenir un débit ventilatoire important sous de forres
pressions ;

— branchés sur une source d’oxygéne, ils en permettent I'insufflation.

Ils sont utilisés de premiére intention dans toutes les dérresses respiratoires

aigues, avant d’envisager des manceuvres plus complexes (intubation, tra-

chéotomie).

e materiel comprend

un masque facial dont la raille est adaptée a la morphologie du patient (de
() ad):

— un ballon muni d’un réservoir de gaz et d’une prise pour oxygene;

- une valve située entre le masque et le ballon permettant I'évacuation i
I’extérieur de I’air expiré;

- une source d’air et d’oxygéne.

Divers types de ballons et de valves sont disponibles :

Les ballons

 La plupart des systémes fonctionnent en circuit ouvert ¢'est-a-dire sans
réinhalation des gaz expirés. Cependant, I'appareil de Canister® fonc-
tionne en circuit fermé: il comporte un ballon comprimé manuellement,
avec une enceinte de chaux sodée pour I'absorption du CO2 expiré.

¢ Le vieux Ranima® dont on peut encore rencontrer  l'occasion quelques
exemplaires était un appareil 2 soufflet quon pouvait fixer a la ceinture
et actionner d’une main. Sa capacité érait de 2 litres. Il était relié a un
masque muni d’une valve de Godel par un tuyau annelé de 65 centimétres.
Une ouverture sur la valve permettait d'enrichir I'air insufflé en oxygéne.

¢ Le Resuscitator Driger® est également un appareil a soufflet mais I'arri-
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vee d'oxvgene se fait directement dans le ballon et la valve est une valve
cedinaire inspiratoire et expiratoire.

# Un masque et un ballon d’anesthésie simplement associés a une valve de
Ruben ou de Digby-Leigh sont utilisables mais nécessitent une source de
gar.

» LAmbu® est le plus couramment utilisé ; c’est un ballon semi-rigide,
smro-remplisseur, qui se gonfle 3 Iair ambiant, [l s'utilise avec une yalve
4 Ruben ou avec la valve d’Ambu®. 1l délivre des insufflations jus-
ge'2 1250 ml. Il permet I'assistance ventilatoire et loxygénothérapie.

® Le MMS est un appareil auto-remplisseur équivalent.

Sur beaucoup de modeles récents, il existe des soupapes de sécurité calibrées

3 30 cm d'cau qui protégent contre les surpressions susceptibles de créer de

e piéce un pneumothorax chez un nourrisson ou un nouveau-né.

Les valves

L5 walves urlisées sont des valves unidirectionnelles, de non-réinhalation.
Elles fonctionnent 2 sens unique, dirigeant les gaz frais vers les voies agé-
renmes du sujet et rejetant i 'extérieur les gaz expirés. Parmi les nombreux
miodeles existant, on peut en citer trois:

# Lz valve de Digby-Leigh qui nécessite des gaz sous pression est utilisée
en anesthésiologie, Elle se compose : d’un corps en matiére plastique com-
posé de trois segments : un segment inspiratoire obturé par une valve 2
capet en métal trés léger; un segment « patient » ; un segment expira-
toire au sommet duquel est située une valve a disque qui empéche l'en-
trée d'air ambiant.

* Le flux inspiratoire du sujet souléve sans résistance la valve inspiratoire

qui retombe en fin d'inspiration lorsque le flux gazeux sannul.

Le flux expiratoire ferme la valve inspiratoire et souléve la valve expira-

toire.

La valve de Digby-Leigh permet la ventilation spontanée et controlee

mais doit étre toujours en position horizontale. En ventilation contrélée.

lors de Dinsufflation, il faut obturer la valve expiratoire a I'aide d'um
doigt, Cette valve est intéressantechez Penfant.

¢ La valve de Ruben se compose d’un corps en matiére plastique. Le seg-
ment dentrée est coloré en bleu, le segment « patient » en rouge. A la
différence de la valve précédente, les deux soupapes sont remplacées par
une bobine coulissant sur un axe métallique.

« A Pinsufflation, la bobine se plaque contre Porifice opposé au ballon, évi-
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Inspiration Expiration
—-\Jz Patient i Patient

g == e

Patient Patient
I Inspiration
Patient Patient

Fig. |12 Principes de fonctionnement des principales valves
I. valve de Digby-Leigh 2. valve de Ruben 3. valve d’Ambu

tant ainsi la sortie des gaz vers 'extérieur et permettant leur passage vers
les voies respiratoires du malade.

e En fin d'inspiration, un ressort taré rappelle la bobine qui libére ainsi
l'orifice de sortie des gaz et permet le rejet a I'extérieur des gaz expirés.
Cette valve permet la ventilation spontanée et controlée mais doit étre évi-
tée chez Penfant car la mise en position inspiratoire nécessite une certaine
force.

¢ La valve d’Ambu® se compose d’un corps en matiére plastique transpa-
rente dont le segment d’entrée est colore en bleu. Elle comporte deux ob-
turateurs a clapet en caoutchouc qui sont alternativement ouverts ou fer-
més lors du cycle respiratoire :

- un obturateur qui s’ouvre a I'inspiration et se ferme a l'expiration
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- um obzurateur qui s"ouvre a Pexpiration et se ferme a I'inspiration.
Lz safve est démontable pour son entretien, ce qui peut étre la cause d'er-
mours de remontage. Flle permet la ventilation spontanée et controlée.

lechnigue

# Asvznt de commencer la ventilation, dont I'indication est habituellement
posee dans des circonstances d'urgence, le malade doit étre en position
imerale de sécuriré (couché la téte sur le ¢oté afin d'éviter une fausse route
20 cas de vomissements).

Fig. 13 Ventilation
a PAmbu®

Fig. 14 Ancien insufflateur Ranima®

2. 'appareil avec sa valve de Godel
b. Manipulation du Ranima®
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# Le patient est allongé en décubitus dorsal, la téte en hyper-extension.
[’opérateur se place derriere sa téte.

¢ La bouche est ouverte et désobstruce (aspiration des sécrétions). Les pro-
theses dentaires mobiles sont retirées.

¢ Une canule de Guédel est mise en place.

# Les trois derniers doigrs de la main gauche de 'opérateur vont subluxer
le maxillaire inférieur en avant:

* |'annulaire est placé en crochet en arriére de 'angle de la machoire;

* |e majeur er I'annulaire sont accrochés sous la branche horizontale du
maxillaire inférieur ;

 ces trois doigts tirent la machoire inférieure en haut et en avant.

+ Le masque est appliqué sur le visage et maintenu par le pouce et I'index
de la main gauche qui exercent une pression vers l'arriere pour assurer
I'étanchéiré.

+ Le ballon est comprimé de la main droite. 5i le patient a une yentilation
spontanée, l'insufflation doit se faire dés le début de son inspiration. La
fréquence est progressivement amenée a 20 cycles par minute. La com-
pression du ballon doit entrainer une élévation symétrique du thorax.

urveillance

¢ Lefficacité de la ventilation est appréciée sur la recoloration du malade
et sur Iampliation symétrique du thorax a I'msufflation.
¢ Les sécrétions sont aspirées régulierement.

Incidents et accidents

(e sont surtout :

— des fautes techniques: mauvaise synchronisation des mouvements, pré-
hension imparfaite du maxillaire inféricur et du masque, fuites autour du
masque;

— des fausses routes secondaires a des vomissements. Ceux-ci sont dus a une
insufflation gastrique qui est difficilement évitable. On peut parfois dis-
cuter la mise en place au préalable d’une sonde gastrique (repas récent);

- des impossibilités rechniques chez des sujets présentant un traumatisme
facial, un trismus, voire une rigidité thoracique importante.
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UTILISATION DU MASQUE LARYNGE

Le masque laryn%é inventé par Brain en 1981 (et aujourd’hui commercia-
lis¢ par Intavent®) permer une connexion directe avec les voies respira-
wires du patient en évitant certaines complications de P'intubation tra-
cheéale. Il est plus commode et plus siir que le masque facial car il n'y a plus a
ucun risque d’insuffler les voies digestives et la congruence anatomique est
guasi parfaite,

En effet, un anneau elliptique gonflable peut s"adaprer a la paroi postéricure
du larynx et réaliser une connexion hermétique entre la trachée et un tube
endo-buccal.

atériel utilisé

Ce qu’on désigne sous le nom global de « masque laryngé » est en fait consti-
tué d’un tube ressemblant 3 une sonde d'intubation classique (connectable
par un raccord au systéme de ventilation assistée) et d’un petit masque dont
I"aspect ressemble tour a fait 4 une vulve. Le tube est incurvé comme une

Fig. |5 Masque laryngé
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sande d’intubation classique, mesure une dizaine de centimétres, et il est
parcouru par une ligne noire de reperage le long de sa convexité pour per-
mettre de le positionner correctement dans Pespace. Il débouche 4 son ex-
crémité inférieure dans la lumiére du petit masque qui est fabriqué en sili-
cone. Ce petit masque mesure de 3 2 6,5 cm dans son grand diamétre; il
=st bordé d’un anneau également en silicone, qui peut étre gonflé par I'in-
rermédiaire d’un canal accessoire. [l s'ouvre en haut dans le tube proximal,
flexible et transparent, 'ensemble ressemblant a premiére vue & une sonde
d'intubation classique.

Une fois en place, le masque s’applique en arriére sur la paroi pharyngée
postérieure et en avant, autour et au-dessus de l'orifice laryngé.

Le masque laryngé entre en contact avec des zones peu réflexogénes car
adaptées au contact de corps étrangers, notamment alimentaires. Le gon-
flement du pourtour du masque compléte 'étanchéité de la jonction, iso-
lant ainsi le larynx de la cavité bucco-laryngée. Le tube préformé épouse
parfaitement la courbure de la langue depuis I'oropharynx jusqu'aux ar-
cades denitaires et débouche deux ou trois centimétres au dela sur le raccord
de ventilation.

Quatre tailles de masques laryngés existent actuellement en fonction de la
corpulence du patient. Le tableau ci-dessous indique en outre la quantité
approximative d*air qu'il faut injecter pour gonfler le ballonnet.

Tableau 3
Choix d’'un masque laryngé en fonction de I'ige

YOLUME D'INFLATION
DU BALLONNET

TAILLE DU ML
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Contre-indications

¢ Le masque laryngé ne doit pas étre utilisé chez un patient exposé a un
risque de régurgitation, a moins, bien siir, qu’aucun autre moyen ne per-
mette un controle correct des voies aériennes. On exclut donc d'emblée
tous ceux qui ne sont pas a jeun. En outre:

— les patients présentant une hernie hiatale ont plus de risques de régurgi-
ter leur contenu gastrique, d’autant qu'ils sont sous anesthésie générale
ou sédation profonde et doivent étre récusés s'il n’est pas possible de vi-
der complétement |'estomac au préalable;

— les grandes obésités sassocient souvent a une hernie hiatale. Ces patients
ne sont done amenés a en béneficier que dans les cas o I'intubation tra-
chéale est réellement difficile ;

~ les femmes enceintes aprés la quatorzieme semaine de grossesse, les poly-
rraumatisés, les blessés graves de 'abdomen et du thorax, les patents re-
cevant des antalgiques opiacés, ceux qui présentent une dysautonomie ou
qui souffrent d’une pathologie abdominale entrainant un retard a la vi-
dange gastrique sont également récusés.

@ Les contre-indications relatives sont dominées par les pathologies res-
ponsables d’une diminution de la compliance pulmonaire, comme les fi-
broses pulmonaires dont la ventilation peut étre rendue difficile par la né-
cessite de pressions d’insufflation élevées (supérieures 2 2kPa = 20 ¢m
d'cau). Chez ces malades, il faut donc réduire autant que possible le dé-
bit d'insufflation pour faciliter entrée des gaz.

Préparation

# Le masque laryngé est un accessoire réutilisable qui doir étre stérilisé apres
chaque usage:

= la stérilisation se fait a lautoclave sans dépasser 134°C. Il ne faut en au-
cun cas utiliser de formol, de glutaraldéhyde, ou d’oxyde d’éthylene ;

* le coussimet est vidé complérement a I"aide d’une seringue de 20 ml avant
la stérilisation ; B

» aprés celle-ci, le ballonnet est regonflé puis vidé 2 nouveau, en veillant 2
ce qu'il s'écarte de 'ouverture.
Dégontle, le coussinet doit former un rebord tranchant, plat et lisse.

¢ Immédiatement avant la mise en place du masque, I'arriére du coussinet
est abondamment lubrifié. On évite d’appliquer du lubrifiant sur sa por-
tion antérieure pour ne pas obstruer le larynx ou la trachée. .
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+ Comme pour toutes les techniques d’assistance respiratoire, I'opérateur
s'assure la coopération d'un ou deux aides dont I'intervention permettra
d'enchainer trés rapidement les nombreux gestes de réanimation si ceux-
ci s"avérent nécessaires. Ils peuvent préparer le matériel tandis que l'opé-
rateur procede 3 I'installation du patient.

# Le malade est allongé en décubitus dorsal :

» Popérateur se place habituellement derriere sa téte (bien que introduc-
tion du masque laryngé puisse également sc faire de face);

« la bouche est ouverte, la cavité buccale est désobstruée, aspirce s'il existe
des mucosités. Les protheses dentaires mobiles sont retirées;

* pendant la préparation du matériel, |'assistance ventilatoire est assurce au
masque facial, en oxygéne pur.

Technigue

La description détaillée qui suit peut paraitre longue, et il est nécessaire de

la lire attentivement, d'imaginer les gestes dans I'espace et de les répéter «a

vide » avant de les réaliser en situation réelle mais la technique est en réa-

lité d’une étonnante facilité. La seule condition impérative est que la perte

de conscience ou I'anesthésie du patient doivent étre aussi profondes que ce

qui serait nécessaire pour une intubation trachéale.

¢ Une main est glissée sous la téte du malade. L'autre main, gantée, saisit
le masque laryngé par son tube comme un crayon, aussi pres que pos-
sible du masque lui-méme. L'ouverture en est orientée face a la paroi tho-
racique. L'extrémité du coussinet est placée contre la face interne des in-
cisives.
1’assistant abaisse la mandibule.

¢ Le masque est poussé vers le pharynx en appuyant I'extrémité du coussi-
net sur le palais osseux. L'extrémité de I'index est placée a la jonction
entre la sonde et le coussinet, ce qui permet d'enfoncer le masque dans
le pharynx aussi loin que possible.

¢ En gardant I'index en place pour éviter que le masque ne quitte sa posi-
tion, le pouce est remonté et attrape I'extrémité externe du tube. La pres-
sion de Iindex est alors relachée, le tube est redressé légérement et ap-
puyé vers le bas d’un mouvement rapide mais doux qui appuie la pointe
du masque sur la boucle oesophagienne. Une résistance ¢lastique a la
pression témoigne du bon positionnement du masque.

¢ On vérifie que la ligne noire du tube se trouve bien face a la levre supe-
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ricure. Le coussinet est immédiatement gonflé sans tenir la sonde ce qui lui
permet de se positionner correctement. Les volumes d'inflation doivent étre
respectés (cf. tableau précédent) : il ne faut jamais surgonfler un coussinet.

# La source de gaz est branchée pour vérifier la liberté des voies aériennes
ce qui contribue au maintien de la sonde pour éviter tout déplacement.
Les poumons sont gonflés doucement.

# Un cale-dents (rouleau de compresses de gaze) est glissé & coté du rube
pour interdire son obstruction par morsure. Le tube et la cale-dents sont
solidarisés d'un tour de ruban adhésif, L'ensemble est fixé sur les joucs
du patient par les extrémités du ruban.

Indications actuelles

# L¢s indications électives sont représentées par la chirurgie réglée de du-
rée moyenne (15 a 60 mn) et compatible avec la ventilation spontanée,
chez un patient en décubitus dorsal (chirurgie orthopédique, chirurgie
vasculaire périphérique). Dans ce cadre, la ventilation assistée peut tout
4 fair étre assurée par le biais d'un masque laryngé si elle ne nécessite pas
des pressions d'insufflation élevée. Mais ces indications ne sont pas di-
rectement notre propos.

+ Ludlisation du masque laryngé en routine dans le cadre de la médecine
d’urgence est toujours en cours d’évaluation. L'apprentissage de sa pose par
un personnel paramédical est rapide. Il est tes probable que le masque la-
ryngé aura sa place dans 'arsenal thérapeutique du médecin d'urgence.

# Dans certains cas d'intubation difficile, le masque laryngé peut constituer
une alternative efficace a laquelle il convient de penser avant d’envisager
Ie recours a des techniques plus complexes comme ['intubation rétrograde
ou la fibroscopie. 1l peut également faciliter la mise en place d’'une sonde
trachéale en servant de guide.

Fig. 16 Technique de mise en place d'un masque laryngé Intavent® ¢ La surveillance de I'efficacité ventilatoire n'a rien de particulier. Elle est
introductiom dansibiboothe c. placement définitif idéalement « monitorée » avec saturométrie voire capnométrie,
b. positionnement dans le pharynx d. gonflage du coussinet ¢ Le masque laryngé n'évite pas les régurgitations et les inhalarions. Ce-

pendant, il est habituellement inutile d’aspirer la cavité buccale car le

masque protege le larynx des sécrétions salivaires.
¢ Il faur maintenir le cale-dents en place jusqu’a I'ablation du masque
laryngeé.
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ncidents et accidents

i Jes mstructions de mise en place sont scrupuleusement respectées, le
masque laryngé est atraumatique et fiable. Cependant P'expérience montre
ga une technique déficiente peut étre a 'origine de difficultés.

~ Rzacuons a 'insertion | toux, contractures, spasmes). Les causes habi-
=nclles en sont:

= sout une sédation trop 1égére ou une perte de conscience trop superficielle ;

= sour mne msertion mcorrecte, la pointe du masque reposant sur les cordes
vocales.

1 faut enlever et réinsérer le masque laryngé, au besoin aprés approfon-
dissement de la sédation.

~ Impossibilité de descendre le masque au-dela de la langue : IL NE FAUT
FAMAIS FORCER :

= Myperextension de la nuque peut étre insuffisante : le masque doit étre
renice et réinséré en accentuant I'extension de la nuque;

* I masque a été insuffisamment vidé avant sa mise en place, ou mal lu-

brifié ;

I3 pointe du masque est aplatie ou la pression sur le palais osseux a ére

msuffisante pendant la progression : il faut revoir la technique ;

* un nssu adénoidien, une cicatrice ou une tumeur obstrue le passage: il
fzur reculer et redescendre en appuyant I'index ganté derriere la pointe
du masque. Si Pobstruction est unilatérale, il faut essayer de descendre
obliguement en éloignant la pointe du masque de obstacle.
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L’'INTUBATION ENDOTRACHEALE

Lintubation endotrachéale est I'introduction d’une sonde d’intubation a
travers |orifice glottique. Son but est d’assurer la liberté des voies aériennes,
de faciliter I'aspiration endotrachéale et de permettre la ventlation contré-
ée.

Le tube d'intubation peut étre introduit par la bouche (intubation oro-tra-
chéale) ou par le nez (intubation naso-trachéale).

atériel nécessaire

Ce matériel doirt étre prét en permanence et régulierement vérifié, intuba-

non trachéale étant souvent réalisée en urgence.

Le plateau d’'intubation comprend :

¢ Une sonde d’intubation a ballonnet et son raccord:

- c'est un tube souple de 30 cm de longueur environ ;

- la sonde est identifiée par son diamétre intérieur exprimé en millimétres

(chez I"adulte, on utilise en général des sondes n°9, 8,7 1/2,7,6 1/2, 6;

chez le nouveau-né, on utilise une sonde n°3);

le ballonnet peut étre gonflé a la seringue par quelques millilitres d’air;

un jeu de sondes de tailles immédiatement supérieure et inférieure doit

étre 4 portée de la main,

Un laryngoscope muni d’une lame courbe adaptée au malade:

- 1l est monté et vérifié;

- des piles et ampoules de rechange sont a portée de main.

¢ Une pince de Magill, longue pince courbe spécialement congue pour per-
mettre de diriger la sonde au fond de la cavité buccale.

¢ Un ouvre-bouche a crémaillére.

¢ Une canule de Guédel ou deux compresses roulées maintenues par du spa-
radrap.

¢ Une seringue de 10 ml

¢ Une pince de Kocher pour clamper le tuyau d’alimentation du ballonnet.

¢ Un stéthoscope.

¢ Un spray de Xylocaine®,

¢ Un lien de fixation ou du sparadrap.

¢ Du lubrifiant pour sonde: aérosol siliconé de préférence au gel.

*
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Par mlleurs, on s'assure de la présence:

= d"une source de vide avec nécessaire daspiration ;

* des sondes d'aspiration trachéale ;

= J'un marériel de ventilation : insufflateur manuel, sa valve et son masque,
=t respirateur;

= de guelques médicaments (Valium®, atropine).

Preparation

# Lopérateur s'assure la coopération d’un ou deux aides, qui vérifient et
disposent le matériel. _

# Pendant ce temps, il procede a I'installation du malade qui est allongé en
decubitus dorsal :

— d s place derriére la téte du patient;

- k= bouche est ouverte, la cavité buccale est désobstruée, aspirée s'il existe
des mucosités. Les prothéses dentaires mobiles sont retirées ;

— le maxillaire inférieur est sub-luxé en avant;

~ Tassistance ventilatoire est assurée au masque, en oxygéne pur, pendant
iz preparation du matériel ;

— ume anesthésie locale est pratiquée par pulvérisation de Xylocaine®
sur la muqueuse buccale et pharyngée.

# Le premier aide:

- wenifie le laryngoscope et monte la lame;

~ sesze éranchéité du ballonnet de la sonde en injectant quelques millilirres
d'air a aide de la seringue, la sonde restant dans son sacher stérile ;

— werifie |e gonflement harmonieux du ballonner tout autour de la sonde
‘absence de hernie) et son étanchéité,

- Ll icux‘iérnc aide prépare et installe une perfusion intra-veineuse de bon
cahibre.

{eme étape indispensable ne demande que quelques dizaines de secondes
pewr une équipe entrainée, connaissant son matériel,

LSntubation oro-trachéale

# La téte du patient est placée en position intermédiaire, ni en hyperexten-
son, ni en flexion. Un petit coussin placé sous la nuque (environ 5 cm
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dépaisseur) peut dans certains cas faciliter la visualisation de Porifice
glottique.

+ |'opérateur se tient debout derriére la téte du malade.

¢ Le laryngoscope est ouvert, saisi par le manche, de la main gauche (il
n’existe malheurcusement pas de modéle pour gaucher et cela explique
que la technique puisse étre plus difficile a acquérir par un opérateur gau-
cher).

¢ La bouche est largement ouverte avec les doigts, voire a I'aide de louvre-
bouche si nécessaire.

¢ La lame du laryngoscope est introduite le long de la commissure labiale

.gauche, tandis que les doigts de la main droite écartent les lévres pour
éviter qu'elles ne soient coincées entre la lame et 'arcade dentaire.

¢ La lame refoule la langue vers la gauche et est enfoncee progressivement
jusqu'a ce que I'épiglotte soit visible. Cette progression du laryngoscope
doit étre faite avec douceur, posément, méme en urgence.

¢ L'opérateur introduit I'extrémité de la lame dans le sillon glosso-¢épiglot-
tique, puis il exerce une traction vers le haut dans I'axe/du manche. Fait
essentiel, il ne doit jamais prendre appui sur les arcades dentaires et ne
doit jamais faire levier avec le laryngoscope.

¢ L orifice glottique est alors généralement visible. L'opérateur doit parfois
aspirer le pharynx pour voir les cordes vocales, Si 'urgence le permet —
et si le malade n'est pas totalement inconscient —, il pratique une pulvé-
risation d’anesthésique local sur I'épiglotte et les cordes vocales avant
d’introduire la sonde.

¢ L'opérateur introduit la sonde d’intubation concavité vers la droite, le
long de la commissure labiale droite, en la tenant comme un porte-plume
dans la main droite.

+ Lorsque I'extrémité en biseau de la sonde a franchi en douceur, sans ja-
mais forcer, les cordes vocales, 1l réoriente sa concavité vers le haut. L'ex-
trémité supérieure du ballonnet doit disparaitre au-dessous des cordes vo-
cales.

# Le ballonnet est gonflé de la quantité d'air juste nécessaire pour empé-
cher les gaz de passer entre la trachée et la sonde.

¢ Le laryngoscope est retiré et remplacé par une canule de Guédel,

¢ La sonde est maintenue d’une main tandis qu'elle est raccordée au bal-
lon d'insufflation.

+ On ausculte alors comparativement les deux champs pulmonaires en pla-
cant le pavillon du stéthoscope dans la région sous-axillaire, On vérifie
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Iegalité de I'intensité des deux murmures vésiculaires. Si 'un d'eux est
plus faible (généralement le gauche), la sonde est légerement ressortie
apres avoir dégonflé le ballonnet qui est ensuite regonflé. Une nouvelle
auscultation vérifie la bonne position ainsi obtenue.

# La sonde est alors fixée solidement, soit par une cravate de sparadrap col-
lée sur le maxillaire supérieur soit par un lien de coton noué sur la sonde
puis autour du cou,

L'intubation naso-trachéale

Uintubation naso-trachéale peut se faire, soit sous laryngoscopie, soit a

Izveugle.

# L'intubation naso-trachéale sous laryngoscopie est surtout indiquée en
anesthésiologie :

- lorsqu’il s’agit d’une intubation prévue pour durer plus de 24 heures, soit
pour traiter une détresse respiratoire soit au début d’une intervention chi-
rurgicale dont on sait qu'elle nécessitera une ventilation artificielle post-
apeTatoire ;

- lorsque la cavité buccale doir étre laissée libre pour 'opérateur (amygda-
lectomie, stomatologie).

langue

Fig. 17 Intubation oro-trachéale

introduction du laryngoscope et vision laryngoscopique correspondante

lame du laryngoscape
glissant sous le sillon

glosso-epiglottique

épiglatte

bouche
eesophagienne
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Fig. 18 Intubation naso-trachéale a I'aveugle
2 mtroduction de la sonde b. perception du flux respiratoire

# L nrubarion naso-trachéale a I'aveugle est utile:

= Jorsqu’il est impossible d'ouvrir suffisamment la bouche du patient pour
s mtroduire la lame du laryngoscope (trismus, blocage maxillaire, fracas
mandibulaire, patient éveillé non coopérant) ;

— elie a aussi I'énorme avantage d'étre réalisable (par voie nasale) sans autre
materiel que la sonde d'intubation elle-méme. Une sonde et un ballon suf-
fent ainsi 4 se dépanner sur le-bord de la route quand les piles du la-
ryngoscope sont vides. .. ;

— et elle est tout aussi accessible aux gauchers qu'aux droitiers,

Lz voie nasale a éte accusée de faire courir un risque infecticux important

em poussant dans la trachée un contenu nasal qui n’est manifestement pas

seemile. En fait, le contenu de la bouche n’a pas grand chose i lui envier du
pount de vue bactériologique et il faur bien admettre que de toute fagon une
mirzbation est toujours septique.
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L’intubation naso-trachéale sous laryngoscopie

# Le matériel est le méme que pour I'intubation oro-trachéale. La sonde est
choisie de la méme fagon, cependant les sondes de calibre supérieur a 6,5
passent parfois difficilement les fosses nasales chez I'adulte.

# On repére la narine qui parait offrir la lumiére la plus large. On peut pré-
parer la fosse nasale par la pulvérisation d’un anesthésique local.

¢ L’opérateur, debout derrigre la téte du malade, met en place le laryngo-
scope comme pour une intubation oro-trachéale et si I'urgence le permet,
pratique une anesthésie locale du pharynx et des cordes vocales.

¢ La sonde est introduite dans la narine le plus prés possible de la cloison
et du plancher de la fosse nasale. Il faut I'orienter (par rapport au plan
sagittal du crine) vers le bas mais aussi trés en dedans., a peu prés a 45
ou 60 degrés, ceci étant trés variable d’un malade a 'autre. Ce n’est que
secondairement qu'elle filera spontanément vers le larynx selon une di-
rection verticale a peine infléchie vers I'axe du larynx. jusqu’aux cordes
vocales. Il peut étre nécessaire d’appuyer trés légerement pour franchir
les deux premiers millimétres de I'orifice nasal mais cect mis a part, IL
NE FAUT PAS FORCER.

# 5i la sonde bute au dela de ces deux premiers millimeétres, il faut recon-
sidérer son orientation initiale et si cela n’est pas suivi de succes, il faut
tout simplement essayer la narine controlatérale, sous peine d’entrainer
une fausse route par passage sous-muqueux. Il est en fait tout a fait ha-
bituel de rencontrer une asymétrie anatomique importante.

¢ Lextrémité de la sonde est guidée jusque dans la glotte, sous controle de
la vue, grace a la pince de Magill (il ne faut pas la pincer au niveau du
ballonnet car il v a risque de détérioration). Le franchissement de la glotte
se fait sans brusquerie et sans forcer.

@ Le ballonnet est ensuite gonflé. 1’auscultation vérifie la bonne position
de la sonde. La canule de Guédel permet les aspirations bucco-pharyn-
gées, a défaut de protéger la sonde d'intubation.

L’intubation naso-tracheale a I'aveugle

¢ Elle nécessite un soin particulier quant au positionnement de la téte du
malade qui doit étre placée en légere extension grace a un coussin dis-
posé sous I'occiput. )

¢ Le choix de la sonde, la préparation de la fosse nasale et I'imtroduction
de la sonde jusque dans le pharynx se font comme dans I'intubation naso-
trachéale sous laryngoscopie. Chez le sujet inconscient, une subluxation
de la machoire inférieure peut dégager le pharynx en remontant la langue.



475 GUIDE PRATIQUE DES GESTES MEDICAUX

# Une fois la narine franchie et la sonde arrivée dans le pharynx, l'opéra-
teur s¢ guide au son et accessoirement a la palpation, sans aucunement
chercher a regarder ce qu'il fait.

~ T penche la téte pour approcher son oreille de l'orifice externe de la sonde

en bouchant éventuellement la narine controlatérale), Le flux expiratoire

doir érre toujours audible au fur er & mesure de la progression et il est im-
portant d’apprendre a respecter le rythme respiratoire du malade, qu’on
accompagne sans chercher a le contrarier. Si le son du flux respiratoire
desparait, il faut retirer la sonde de quelques millimétres et rechercher de
nouveau le bruit de la ventilation spontanée :

» sout en réorientant la sonde (elle est incurvée et il suffit parfois de la faire
lemtement tOUTNEr SUr son axe);

= soit en modifiant légerement le degré d'extension de la téte, en plus ou
e moins. La t¢te doit par contre toujours rester droite; on la mobilise
en flexion-extension mais pas en rotation ni en inflexion latérale.

— L= main gauche (pour un droitier) est posée sur le larynx et pergoit le
tranchissement de l'orifice glottique qui doirt se faire en douceur, sans ja-
mais forcer. Elle permet également si nécessaire d’appuyer sur les carti-
lages laryngés pour amener la glotte en face d’eux. Pour ce faire, le mieux
est de poser le pouce d'un céré des cartilages du larynx et les autres doigts
de lautre cote.

La sonde pénetre alors sans probléme.

# Si elle est passée dans I'cesophage, il faut évidemment la retirer de

quelques centimétres et recommencer les manceuvres précédentes.

Surveillance

4pres Uintubation, il faur §’assurer de la bonne position de la sonde et vé-

mfier régulitrement le maintien de cette position :

~ I"expiration doit étre bien percue i |'orifice externe chez le sujet en venti-
lation spontanée ; s

- on vérifie I"absence de bruit hvdro-aérique épigastrique a I'insufflation

— le murmure vésiculaire doit étre percu nertement, et symétrique dans les
deux champs pulmonaires en auscultant comparativement les deux creux
axillaires ;

— Paspect du patient (sa coloration notamment}, loxymétrie de pouls, la
gazométrie artérielle doivent étre régulierement controlés.

Le hallonnet doit étre correctement gonflé :
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- il n’y a pas de fuite par le nez ou la bouche;

— l¢ gonflage optimal du ballonnet est celui qui permet la disparition des
bruits de fuite. Une pression de gonflage supérieure est inutile et risque de
léser la muqueuse trachéale ; il sera d'ailleurs nécessaire de le dégonfler ré-
guliérement quelques Instants pour protéger la vascularisation de la tra-
chee. '

Une surveillance réguliére doit étre assurée. Un responsable est désigné

DO

— surveiller le malade;

- veiller 2 Phumidification réguliére de la sonde (au minimum toutes les
deux heures, avec un appareil a aérosols ou simplement en injectant a la
seringue et en réaspirant immédiatement 1 ou 2 cc, de sérum bicarbonaté
isotonique) ;

- et procéder a des aspirations réguliéres, au moins une fois par heure, en
étant attentif & ne pas agresser la muqueuse ;

- enfin, avant que les ballonnets ne soient du type « basse pression », il fal-
lait également les dégonfler et les regonfler tres régulierement pour ne pas
entrainer d'ischiémie de la muqueuse trachéale et de sténose secondaire.

ncidents et accidents

Les complications immédiates sont:

¢ ['inhalation de liguide gastrique::

— di1 & des vomissements ou a une régurgitation et potentiellement respon-
sable du redoutable syndrome de Mendelson ;

— des que le reflux apparait dans le pharynx, il faut mettre le patient en po-

sition déclive et aspirer énergiquement le contenu de la bouche et du pha-
rynx, puis procéder aussitdt que possible a I'intubation. Lorsque la sonde
est en place, on pratique une aspiration trachéo-bronchique pour aspirer
le plus possible du liquide inhalé.

¢ Le spasme laryngé, qui peut se produire au moment de I'intubation :

~ il survient surtout chez le patient prémédiqué ou en 'absence d’anesthé-
sie locale correcte ;

— pour le faire céder, il faut approfondir la sédation tout en essayant d'aug-
menter Poxygénation alvéolaire par la ventilation manuelle en oxygene
pur, & grande fréquence et a petits volumes d’insufflation

— il est parfois nécessaire d’endormir le patient et d'utiliser un curare d'ac-
tion courte (Célocurine®) ;
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|

I'injection intra-veineuse lente de lidocaine (1 mg par kilo) peut aussi, par-

fois, faire céder le spasme bronchique.

® L'arrét eardiague ou la bradycardie par anoxie, dont on diminue le risque

en oxygénant le malade au masque avant I'intubation, ou entre deux ten-

Tatives SUCcessives,

L'mtubation oesophagienne :

elle est suspectée devant I'absence de flux respiratoire, I'absence de mur-

mure vésiculaire et 'existence de bruits hydro-aériques ;

— la réintubation s"impose aprés ventilation au masque.

# Les fractures dentaires sont dues & une faute technique (mouvement de
levier) et comportent le risque d'inhalation des fragments.

¢ Leffraction muqueuse:

— elle peut survenir lors de I'intubation naso-trachéale. Elle est dile a la per-
foration de la muqueuse nasale par le biseau de la sonde qui conrtinue a
progresser dans ['espace sous-muqueux jusqu’au moment ou elle atteint
un cul-de-sac;

— cette effraction provoque une hémorragie qui est rarement abondante er
peut poser secondairéement des. problémes infectieux;

- il faut alors changer de narine.

# Les troubles du rythme cardiaque:

—ce sont des extrasystoles isolées, voire un arrét cardiaque réflexe ;

— le risque de les voir survenir justifie une surveillance cardioscopique pen-

dant I'intubation si I'urgence le permet. Chaque fois que cela est possible,

il est également prudent de disposer d'un chariot de drogues d'urgence

(atropine, xylocaine®, adrénaline).
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LA TRACHEOTOMIE TRANS-ISTHMIQUE

('est 'ouverture chirurgicale de la trachée a lexténeur, permettant de court-
circuiter les voies aériennes supérieures. La trachéotomie peut étre réalisée
dans deux situations différentes, en urgence et de fagon programmée.

* En urgence, elle est indiquée:

- lorsque P'intubation naso ou oro-trachéale est impossible ;

- en cas d'obstruction du larynx ou de I'espace sous-glottique ;

dans les traumatismes du larynx;

en cas d’hémorragie trachéo-bronchique importante ;

~ en présence d’une fracture de la base du crane;

devant une laryngite sous-glottique.

En dehors de 'urgence, la trachéotomic se discute:

—si I'on prévoit une ventilation artificielle de longue durée;

— ou devant un patient agité qui s'extube de fagon répétée.

IContre-indications

Ftant donnée I'importance des indications, il ne saurait y avoir de contre-
indication absolue. Il faut toutefois mettre en balance les avantages et les
inconvénients propres a I'intubation, corriger au préalable un trouble de
['hémostase si on en a le temps et préférer dans tous les cas, un geste réglé
i un geste effectué en catastrophe.

(est ainsi quon peut trés bien intuber sur le terrain pour quelques heures
un malade qu’on sait devoir trachéotomiser ensuite. L'intubation est
d'ailleurs un préalable 4 la trachéotomie réglée (cf. infra).

Préparation

La trachéotomie est pratiquée idéalement en salle d’opération mais elle peut

trés bien étre faite au lit du malade.

¢ Le patient est de préférence préalablement intubé.

¢ On vérifie qu'on dispose d’une bonne voie veineuse.

¢ Un ventilateur artificiel en état de marche est placé a la tére du malade
et évenruellement branché sur la canule d'intubation,

# Sur le plan anesthésique, deux techniques sont possibles :

o ["anesthésie générale est préférable en dehors des situations d'urgence;
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* l'anesthésie locale est formellement indiquée dans certains cas, notam-
ment si I'intubation oro ou naso-trachéale est impossible au préalable.
Nous décrirons donc la technique comportant anesthésie locale. 1l sera évi-
demment facile d’en adapter les modalités au cas d’un malade se trouvant

sous anesthésie générale.

# Trois personnes au minimum sont nécessaires pour réaliser ce geste:

» 'opérateur et un aide se trouvent de chaque ¢6té du malade au nivean
du champ opératoire ;

* un second aide se place en dehors du champ opératoire, a la téte du ma-
lade, pour assurer la surveillance de la ventilation (spontanée ou artifi-
cielle) et des parametres cardiaques (pression artériclle, cardioscope).

atériel nécessaire

Une boite de trachéotomie préte a 'emploi, qui doit comprendre:

* un bistouri et deux lames;

* deux pinces de Halstedr;

* deux pinces de Kocher;

une paire de ciseaux de Mayo courbes ;

une paire de ciseaux de Mayo droits ;

un porte-aiguille ;

une paire d’écarteurs de Farabeuf;

un dilatateur de Laborde;

un tampon

quatre pinces @ champs.

Une hobine de Catgut 0 ou 1.

Une bobine de soi¢ noire n®1 sertie sur une aiguille droite,

Des canules de trachéotomie de calibre variable dont on a vérifié 'étan-

chéité du ballonner. Le tableau suivantrappelle les différents types de ca-

nules de trachéotomie et leurs indications respectives.

# Le matériel pour faire un anesthésie locale (une seringue de 20 cc, une ai-
guille pour injection intra-musculaire, une aiguille plus fine pour injec-
tion sous-cutanée, un flacon de xylocaine a 1 %).

+ Un antiseptique cutangé,

*

& & & & & = = & &
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Tableau 4
Les différents types de canules de trachéotomie

Canule sans ballonnet

TYPE Canule - acrylique Canule fenétree
DE CANULE a balionnet 2 AR ou « parlante »
- silicone
-ventilation assstee -sevragge de la vennilation ~tbligation du maintien
~fausses routes -permet la phonation de ha trachéotomie
Indications | -sevrage avec systeme -permet la phonation
el - possibylie
d'oxyeenothérapic par
wn canal spécial

-collererte réglable pour | -changemient de I chemise inteme sans décamuler lé patient
adapree by canule 3l | - possibilité d'adapter un masque & machéotome poar

Caractéristiques | morphologie nebulisation aqueuse oy medicamenteuse < i
-ligne radio-opaque ~ssurer utie axygenation avec un masque de trachéotomie
+Venwun

Rappel anatomique

Les figures 19 2 22 pages suivantes résument I"anatomie de la région.

¢ Le malade est en décubitus dorsal. Un champ ou des aléses sont roulés et
placés sous les épaules pour mettre la téte en hyperextension, I'axe du
cou (et de la trachée) étant maintenu strictement médian.

¢ L'opérateur et son aide s habillent stérilement de casaques et de gants.

La zone d’incision est largement badigeonnée avec la solution antisep-

tique. Des champs stériles isolent le champ opératoire.

# L'anesthésie locale est pratiquée a l'aide de Xylocaine® a 1 p. cent.
Les plans cutanés superficiels et profonds sont infiltrés sur le trajet de 'in-
cision, soit le long de la ligne médiane, de la fourchette sternale jus-
qu’au cartilage cricoide.

© Lincision de la peau au bistouri est verticale, médiane et s'étend de un
centimétre au-dessons du cartilage cricoide a deux centimétres au-dessus
de la fourchette sternale. 1’aponévrose est incisée sur la méme ligne.
L’hémostase des berges de la plaie est réalisée au fur et @ mesure.

+
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*

Fig.19 Trachéotomie : position du malade

Les muscles sous-hyoidiens sont disséqués verticalement sur la ligne mé-
diane, le long de la ligne blanche du cou:

I'aide sépare les muscles au moyen des écarteurs de Farabeuf;

I'isthme thyroidien étant ainsi exposé, son bord supérieur est décollé aux
ciseaux de Mavo qui permettent de le séparer de la trachée;

on introduit de haut en bas, verticalement et parallélement 4 la ligne mé-
diane, deux pinces de Kécher dont les branches postérieures sont insi-
nuées entre la trachée et Pisthme thyroidien ;

celui-ci est sectionné entre les dewx pinces et on lie chaque tranche isth-
mique par des points «en U, & Iaide d'un fort catgur;

la trachée est alors exposée et on s'assure de la qualité de I'hémostase.
Avant douvrir la trachée, on procéde a la préparation de la canule qui
est choisie en fonction du diamétre trachéal :

I'étanchéité du ballonner est vérifiée en le gonflant et en le trempant dans
une cupule emplie de sérum physiologique stérile ;

on vérifie également I'étanchéité du robinet;

ILES GESTES MEDICAUX EN PNEUMOLOGIE

483

Os hyoide

M. sterno-hyoids
M. sternc-ciéido- Cartilage thyroide
mastoidien Cartilage cricoide

M. stemo-thyroidien

Os hyoide

Cartiloge thyroide
Cartiloge cricoide

Fig. 20 Trachéotomie trans-isthmique:
aspects anatomiques de la dissection
b. le corps thyroide

a. les plans musculaires
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M. stermo-cléido-
eastaidien

M gmo-hyoidien

Esophage

Fig. 21 Coupe horizontale du cou en C7 - DI

Fig. 22 Coupe sagittale du cou par la trachée
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Fig. 23 Trachéotomie : repéres cutanés

® |¢ ballonnet est lubrifié a 'aide d'un gel anesthésique.

¢ Louverture de la trachée est effectuée au bistouri:

* ['incision se fait entre le deuxieme et le quatriéme anneau trachéal, Plu-
sieurs types d’incision sont réalisables; verticale, «en T » ou «en H ren-
versé ». Dans tous les cas, le cartilage cricoide et le premier anneau tra-
chéal sont respectés (prévention des sténoses sous-glottiques) ;

* un écarreur d'Aboulker a deux valves plates est introduit entre les lévres
de I'incision,

# L'opérateur introduit sans brutalité mais rapidement la canule de tra-
chéotomie, Simultanément, si le malade est intubé, I'aide situé & la tére
dégonfle le ballonner de la canule d’intubation er procede lentement a son
ablation tout en aspirant les voies aériennes par une sonde introduite dans
sa lumiére.

# La canule est fixée au cou, le ballonnet est gonflé et le ventilateur est éven-
tuellement brancheé.
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Fig. 24 Les temps opératoires
de la trachéotomie

a. incision cutanée : exposition
de la ligne blanche du cou

b. dissection des muscles sous-
hyolidiens: exposition de isthme
thyroidien

c. prise de Pisthme thyroidien entre
deux pinces de Kocher

d. section puis ligature des deux
tranches isthmiques

&, ouverture de la trachée respectant
le premier anneau trachéal
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* Aprés vérification de I’hémostase, 'incision est refermée par deux ou trois
points séparés, de fagon non hermérique.

# Un pansement sterile est enfin réalisé.

# Dés cer instant, quelgu’un doit étre nommément responsable de la sur-
veillance de la tracheéotomie, comme c’était le cas au prealable pour la
sonde d'intubation.

La surveillance d’une trachéotomie doit étre tout a fait rigoureuse. Tl
faut bien étre conscient en effet qu’ une canule de trachéotomie, comme
une sonde d’intubation, peut s’obturer en moins d'une beure, au moins
dans les jours qui suivent sa réalisation. Ceci donne une idée de la fré-
quence a laquelle il faut examiner le partient.

# Sur le plan cutané, I'asepsie doit étre méticuleuse a chaque manipulation
et les pansements doivent étre refaits aussi souvent que nécessaire. La ca-
nule ne doit pas étre retirée durant les deux ou trois premiers jours.

# La pression du ballonner doit étre surveillée, I'air inspiré humidifié et les
aspirations trachéales répétées aussi souvent qu'il est nécessaire. En I'ab-

Fig. 25 Canule a ballonnet type Sjoberg
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sence d’humidificateur, il ne faut pas hésiter a humidifier la trachée en y
injectant a la seringue 5 a 10 cc de sérum bicarbonaté isotonique aussi-
tot réaspirés. Cette injection se fait en début d’inspiration, toutes les
heures ou toutes les deux heures (et pas moins souvent).

# Apreés chaque manipulation, on doit s’assurer du bon branchement du
respirateur, de I'absence de cyanose du malade et de Pefficacité méca-
nique de la vendlation,

# 1 faut aussi surveiller réguligrement les paramétres de ventilation er 'état
clinique du malade. Les constatations doivent étre notées.

e premier changement de canule

1l doit étre réalisé par I'opérateur lui-méme, dans des conditions rechniques
permettant une intubation ou une réintervention d'urgence, chez un malade
préalablement aspiré et ventilé quelques minutes en oxygéne pur.

En effet, le trajet de la canule peut nétre pas encore parfaitement cicatrisé,
si bien qu'il est nécessaire de confier ce geste a un médecin averti et capable
de réopérer instantanément dans Péventualité (la plus défavorable) ot la
nouvelle canule aurait suivi une fausse route.

ncidents et accidents

La trachéotomie peut étre responsable de complications.

¢ Immeédiatement

* hémorragie par défaut d’hémostase peropéraroire ou secondaire a une as-
piration traumatisante ;

* emphyséme sous-cutané cervical, qui doit étre prévenu par une fermeture
non hermétique de I'incision,

# Dans les jours qui suivent:

* on peut voir survenir une infection des voies aériennes supérieures. Elle
doit étre en principe évitée par une asepsie rigoureuse lors de chaque ma-
nipulation et par des aspirations trachéo-bronchiques répétées. Toutefois,
on peut considérer qu'une infection superficielle est inévitable et que la
temperature « normale » d’un malade intubé ou trachéotomisé est de
Fordre de 37° 6 a 37° 8 C (un peu plus d’ailleurs chez un malade intubé
que chez celui qui est trachéotomisé). Au dela de 38 °C, par contre, il fau
absolument rechercher une autre explication ;

* unc fistule oeso-trachéale peut également se rencontrer.

HEUMOLOGIE

# Ultérieurement :

= la possibilité d'une sténose laryngo-trachéale a distance impose le respect
absolu du cartilage cricoide et du premier anneau trachéal lors de 'ou-
verture de la trachee;

= une trachéomalacie peut étre responsable de complications respiratoires
rardives.

Que faire en urgence sans expérience
de la trachéotomie?

On peut trés simplement attendre de 'aide en ponctionnant la membrane
mirer crico-thyroidienne avec une ou plusicurs grosses aiguilles. Ce geste de
-auvetage est identique a celui de la ponction transtrachéale (voir ce terme),
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LA VENTILATION ARTIFICIELLE

L ventilation artificielle fait appel a des systémes mécaniques permettan
d'insuffler les poumons d’un patient. Ils sont capables de suppléer une ves-
ulation spontanée défaillante. 1l existe plusicurs méthodes de ventilation ar-
uficielle. Certaines ne sont que peu ou plus utilisées (poumons d’acier, b
pasculant ou stimulations électriques). La méthode la plus utilisée actuelle
ment est la ventilation artificielle par insufflation.

Physiologie de la ventilation artificielle

Modifications des pressions des voies aériennes
et retentissement hémodynamique

La ventilation artificielle se caractérise principalement par la mise en jeu de
pressions tres différentes de celles observées au cours de la ventilation spon-
tané.
Lexpiration est dans les deux cas un phénomene passif, l'elasticie thoraco-
pulmonaire ramenant le poumon a sa position d'équilibre et ne laissant que
la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) mais les pressions observées ea
phase inspiratoire sont profondément différentes ce qui entraine des modi
fications des structures mécaniques respiratoires et surtout des perturbations
arculatoires :

# Linspiration spontanée se caractérise par une dépression des voies aé-
riennes qui abaisse la pression intra-thoracique. Ainsi, en ventilation
spontanée, la pression pleurale diminue a I'mspiration, ce qui facilite le
retour veineux et le remplissage des oreillettes.

¢ L'insufflation mécanique, par contre, ¢st provoquee par une augmenta-
tion artificielle de la pression dans les voies aériennes et dans les alvéoles
pulmonaires. A leur suite, la pression pleurale augmente également. Or
la pression pleurale est une grandeur essentielie qui conditionne tres lar-
gement le retentissement hemodynamique de la ventilation. Son augmen-
tation en inspiration lors de la ventilation artificiclle a ainsi un effet dé-
létére sur le retour veineux et sur les pressions de remplissage cardiaque.

PHNELUMOLC

Eguation de la ventilation

» entilation globale est égale a la fréquence multipliée par le volume cou-

mant (V1)
V=£fxVT

w2 I'adule, la ventilation globale (V) est habituellement de 12 a 15 litres
sar minute. La fréquence (f) varie de 14 & 20 par minute. Le volume cou-
st VT) peut étre estimé en fonction du poids du malade (10 a 15 ml par
Jeiogramme de poids corporel).

se partie de I'aoir ventilé balaie simplement espace mort (VD) qui est le

{ume intérieur des voies aériennes dans lequel il ne participe pas aux
manges alvéolo-capillaires. Sa valeur normale est d'environ 180 ml chez

sdulte. On peut définir la ventilation alvéolaire (VA) qui est la ventilation
4ibale diminuée de la ventilation de l'espace mort:

VA =Ex (V- VD)

alyse d’un respirateur

Schéma général

Juel que soit le type du respirateur, on peut déerire un schéma général com-

mun. On distingue quatre €éléments:

- un générateur de gaz; -

_ un circuit « patient » avec une branche inspiratoire amenant lgs‘gaz frais
aux poumons et une branche expiratoire évacuant les gaz expirés;

_ Systéme de commande

Circuit patient inspiratoire
———
L Générateur
de gaz
Patient —
-

Branche expiratoire Vanne expiretoire

Fig. 26 Schéma général d'un respirateur
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— une vanne expiratoire ne s'ouyrant qu’au temps expiratoire ;

— un systeme de commande qui controle le générateur de gaz et la vanne ex-
piratoire.

Des accessoires sont installés sur ces éléments de base:

# Sur la branche inspiratoire :

— une valve d’air additionnel qui permet au malade d'inspirer de |'air am-
biant si le respirateur est défaillant. On commence une ventilation artifi-
cielle avec cette valve ouverte ;

— une valve anti-retour;

- un humidificateur des gaz inhalés;

= un filtre bactériologique (parfois placé a I'entrée du générateur) ;

— un manomeétre mesurant la pression d'insufflation : en général entre 0 e
30 ¢m deau.

# Sur la branche expiratoire :

— un spirometre:; les yolumes et débits expirés doivent étre égaux aux vo-
lumes et débits insufflés ;

= un picge & eau permetrant  la vapeur d’eau contenue dans les gaz expr
rés de se condenser;

— un systeme de frein expiratoire et de pression positive résiduelle.

Les différents types de générateurs de gaz

Le générateur est la partie du respirateur qui insuffle le mélange gazeux. On

en distingue trois types:

~ les générateurs qui insufflent mécaniquement I'air ambiant ou un gaz nor-
maobare (Engstrom®, SF4®) ;

- ceux qui insufflent immédiatement un gaz comprimé (Logic 03®, Monnal
S®, Airox R® );

- ceux@qui insufflent mécaniquement un gaz déja comprimé (Servo 900%,
RPR™),

Le systéme de commande

C'est I'élément essentiel du respirateur qui détermine les caractéristiques du

cycle ventilatoire (durée d'insufflation et d’exsufflation, durée totale du

cycle, volume insufflé) er qui déclenche le débur du cycle. On distingue :

— les syfrémfzs de commande 3 fréquence fixe, nécessitant une horloge qui
peut étre efecrmni%ue (SF4®), pneumatique (Monnal®, Airox® ) ou mé-
camque (Engstrom™) ;

S Gestes mevicaux en eumoroce LY

- les systemes de commande asservis au volume du souffler réservoir (re-
laxateurs de volume) : 'insufflation cesse lorsqu’un volume pré-déterminé
a été délivré (RPR®);

~ les systémes de commande asservis aux pressions du circuit patient (re-

laxateurs de pression): Pinsufflation cesse lorsqu’un certain niveau de

oression a été atteint. Le volume qui entre est fonction de la compliance

thoraco-pulmonaire (Bird Mark 7/8® Bennet®);

les systémes de commande asservis aux débits ;

les systémes de commande controlés par plusieurs parametres asservis

(Servo 900%),

insi done, au moment de «se mettre aux commandes » d'un respirateur

sonnu ou inconnu, on doit s’attacher 4 reconnaitre son schéma de base par

e étude systématique qui comprend plusieurs étapes :

— reéconnaitre les différents éléments du circuit patient;

— trouver les sources d’alimentation en énergie et en gaz;

- analyser le générateur;

~ analyser le systéme de réglage.

De cette analyse, découlent un certain nombre de vérifications & faire avant

‘utilisation de I'appareil.

érification et installation du respirateur

avant le branchement

Elles nécessitent une rigueur absolue car lapproximatif ne conduit qu'a des

catastrophes.

¢ On raccorde I'appareil au secteur et aux gaz nécessaires: air, oxygene,

voire protoxyde d’azote avec controle des pressions d’alimentation a

3 bars ; on vérifie les manométres.

L humidificateur est rempli avec une grande asepsie.

On ouvre I'arrivée d’air additionnel.

® On vérifie la montée en pression du circuit patient en obturant la sortie

vers le malade:

si la pression ne monte pas, il faut chercher une fuite dans le circuir;

si la pression monte trop haut, on régle P'échappement de la valve de sé-

curité de pression inspiratoire jusqu’a obtention du niveau choisi.

¢ On régle les constantes de ventilation suivant le type de I"appareil et I'érat
clinique du malade la ventilation par minute, le débit d’air et le débit d’oxy-
gene sont liés aux constantes retenues qu’on affiche sur le respirateur:

¢ *
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¢ la FiO2 du mélange insufflé est fixée entre 30 et 50 p. cent. Son ca
doir tenir compte des 21 p. cent d’oxygene de Iair;

¢ le volume courant est de 10 3 15 ml par kilogramme de poids cos
du patient;

* la fréquence respiratoire doit étre fixée entre 18 et 20 par minute ;

* le rapport entre temps d'inspiration et d’expiration (I/E) doit étre de 12

* la pression d'insufflation doit étre aussi basse que possible (environ 20
deau);

# Les alarmes sont réglées.

# On prévoir a porrée de main un moyen de venrilation mécanique mas
en cas de panne (ballon et valve), un systeme d’aspiration et tous les
cords nécessaires au branchement du malade,

urveillance de la ventilation artificielle

Mis a part le cas particulier du masque laryngé, la ventilation artificielle pus
respirateur ne se congoit que sur un malade intubé, ou trachéotomisé.
canule du malade est raccordée a la piece en Y de la machine par I'ins
mediaire d'un raccord en T qui est relié 4 un tube de caourchouc anneks.

On vérifie en début de ventilation :
que la ventijation est symétrique dans les deux poumons (expansion &

1

métrique des deux hémithorax, auscultation des deux champs pulms

naires au niveau des creux axillaires) ;

que la pression d'insufflation n’est pas trop élevée ;

que la spirométrie (contrélée pendant une minute sur le circuit expirs

toire}, correspond a une valeur proche du volume insufflé choisi.

# Une spirométrie inférieure au volume insufflé indique une fuite dans &
arculf.

¢ Une spirométrie supérieure indique que le malade prend de l'air par ke
prise d’air additionnel, done qu'il est mal adapté.

La surveillance du malade et celle de la machine se font au moins toutes kes

heures. Les éléments en sont consignés sur une pancarte,

Surveillance périodique du respirateur

¢ La spirométrie sur une minute doit afficher un chiffre égal au volume
sufflé,
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Siwry
» L hématose est appréciée cliniquement (pas de cyanose témoin d'une hy-

L2 pression d'insufflation doit étre aussi basse que possible {environ
Ziem dleau):

sre augmentation de pression doit faire rechercher un encombrement des
svies aériennes nécessitant une aspiration, une obstruction de la sonde, sa
nohilisation (responsable de Pintubation sélective d’une bronche souche)
s une coudure de la sonde ou des tuyaux;

ine diminution de pression résulte d’une fuite dans le circut inspiratoire :
Isbranchement, ballonnet trachéal dégonflé ou crevé, défaut d’éranchéite
de la tuyauterie.

» | humidificateur doit étre régulierement et aseptiquement rempli 4 son

1oveau optimal.

eillance périodique du malade

~oxie, pas d’hypercapnie révéelée par une montée tensionnelle et des
szeurs) er biologiquement (gazomérrie artérielle),

» Ladaptation du malade est bonne lorsqu’il ne lutte pas er que sa venti-
ation n’est pas plus rapide que celle de la machine. Les causes les plus
‘réquentes de désadapration sont:

— un mélange insufflé mal dosé ;

- e complication mécanique ;

~ n encombrement (qui se manifeste par des bruits de gargouillis, des fré-
missements a la palpation du thorax et Paugmentation des pressions d'in-
-afflation).

Toat signe de détresse ventilatoire sous respiratewr implique avant toute

wose, la reprise dune ventilation manuelle. 1’0l la nécessité de maintenir

1 permanence une aspiration et un appareil de ventilation manuelle a

rroximité de tout malade sous ventilation mécanique.

Petit lexiqgue de la ventilation artificielle

< paragraphe explicite les termes les plus usuellement utilisés a propos de
= ventilation artificielle. L’usage a souvent consacré 'appellation anglo-
wzxonne au détriment de la nomenclature frangaise. Nous citerons donc ici
es deux terminologies chaque fois qu'elles existent.

Ventilation contrélée (VC): ventilation mécanique totalement passive,
sans aucune participation du malade.
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Ventilation assistée auto-déclenchée, avec «trigger» (VA): [insuff
tion mécanique, en pression positive, est déclenchée par une inspiramam
spontanée.

Ventilation contrélée intermittente (VCI), en anglais : mtermittent
datory ventilation (IMV) : elle réalise un mélange de ventilation mécania
et de ventilation spontanée. Elle est trés utilisée en période de sevrage. O
fixe un nombre de cycles obligatoires par minute, le malade ventilant spos
ranément a son rythme entre les cycles mécaniques.

Ventilation assistée intermittente (VAI), en anglais: Synchronized 1M
(5-IMV) : ventilation assistée obligaroire intermittente, comme en IMV, mesie
les cycles mécaniques obligatoires sont déclenchés par le malade (triggerl.

Ventilation imposée variable (VIV), en anglais: minute mandatory s
fseme (MMV): une certaine ventilation-minute est imposée. Celle-ci est 2%
surée par le patient, par le respirateur ou partiellement par les deux. S ke
patient assure spontanément la totalité de cette ventilation, le respirateas
n'intervient pas. A I'inverse, s'il nassure pas la totalité de cette ventilanem.
le respirateur prend en charge la différence entre la ventilation imposée &
celle effectuée par le patient.

Ventilation spontanée (VS): le patient ventile seul sans I'aide de la me-
chine.

Ventilation spontanée avec pression expiratoire positive (VS-PEP), en
anglais: continuous positive airway pressure (C-PAP): le patient respase
spontanement dans un circuit dans lequel la pression est maintenue 3 un =
veau supérieur a la pression atmosphérique. Il assure la totalité du travail
respiratoire. (Voir ci-dessous.)

Ventilation spontanée assistée (aide inspiratoire) (VSA): c’est une tech-
nigue qui améliore FIMV ou la S-IMV. Elle a pour but d’augmenter le ve-
lume des cycles spontanés qui est fréquemment trés petit au cours de IM¥.
Une aide en pression est ajoutée lors des cycles spontanés.

Pression expiratoire positive (PEP), en anglais: positive end expiratory
pressure (PEEP): une valve placée dans le circuit expiratoire empéche le
pression des voies aériennes de redescendre a la pression atmosphérique e
maintient donc une pression positive durant toute I'expiration. Si certaines
mdications sont encore trés controversées, la PEP est généralement admise
dans le traitement du syndrome de détresse respiratoire aigné de Paduls
(SDRAA ou ARDS Acute Respiratory Distress Syndrome en anglais). Les
niveaux de PEP généralement utilisés sont compris entre § et 15cm d’ean
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Pression expiratoire négative (PEN) ou aide expiratoire : elle est de plus
1 plus abandonnée. Elle permettait de minimiser le retentissement hémo-
drmamique de la ventilation mécanique en pression positive par la création
{"une pression négative expiratoire. Sa seule indication actuelle est hyper-
emsion intra-cranienne. Encore n'est-elle pas admise par tous les auteurs,
I azutant que le risque d’embolie gazeuse n’est pas négligeable dans ce mode
i ventilation.

¥entilation en pression positive intermittente (PPI), en anglais: inter-
wsttenl positive pressure mtbfng (IPPB): c'est la ventilation mécanique
festinée aux insuffisants respiratoires chroniques qu’on réalise avec des ap-
pareils relaxateurs de pression (Bird), par I'intermédiaire d'une pigce buc-
zile ou d’un masque.

¥entilation en pression positive continue (PPC), en anglais: continuous
positive pressure ventilation (CPPV): ce terme désigne habituellement la
sentilation mécanique avec PEP.

bleme pratique : la réalisation simple

En ventilation spontanée I'érablissement d’une pression résiduelle positive
= fin d’expiration se fait grice a un dispositif a travers lequel le malade
“=spire.

_e dispositif peut s’'adapter soit sur une sonde d'intubation ou une canule
iz trachéotomie soit sur un masque étanche soit sur une enceinte étanche
=n plastique léger (« bulle »),

%: plusieurs systémes sont utilisables (valves tarces par exemplel, la colonne
4’eau est un montage qui a I'avantage d’étre simple et facile a réaliser quels
sue solent le lieu et les circonstances d'intervention. La tubulure d’évacua-
non des gaz expirés plonge dans un bocal rempli d’eau dont la hauteur dé-
rermine la valeur de la pression positive de fin dexpiration.
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LA PONCTION PLEURALE

sonction d'un épanchement pleural est un geste technique simple. Elle
weur Stre réalisée a titre diagnostique ou thérapeutique. Elle permet ['iden-
ifscation du liquide qui peut étre séro-fibrineux, purulent ou hémorragique.
Jiesant un épanchement de grande abondance retentissant sur la fonction
meratoire, elle permet de soulager rapidement le patient.

WWhateriel nécessaire
10em H,0

\ comprend :
~ un antiseptique cutané (Merféne®, Bétadine®, Céravlon®™ alcoolique, al-
ol iodé) ;

~ Zzs compresses stériles;

— des gants stériles qui sont souhaitables pour protéger le malade lorsqu’on
~2alise ses premiéres ponctions et tant qu'une maitrise parfaire du geste
~'est pas acquise et qui sont indispensables pour protéger I'opérateur
comme lors de toute manipulation de liquides biologiques si celui-ci pré-
sente la moindre excoriation cutanée

- le matériel pour anesthésie locale : une aiguille pour injection intra-der-
migue, une seringue de 10 c¢, de la Xylocaine® (lidocaine) non adrénali-
nee a | p. cent;

- une aiguille pour injection intra-musculaire (38 mm de longueur,
3/10 mm de diamétre) ;

- en réserve, préte a 'emploi une aiguille longue et de fort calibre, type ai-
guille de Kiiss (voir la figure correspondante plus loin dans ce chapitre) 5

- des seringues de 20 a 50 cc parfaitement adaptées aux aiguilles;

— un robinet a trois voies ;

— une tubulure;

— un bocal;

~ des tubes pour le recueil des prélevements: au moins trois: un tube sec
pour I'analyse chimique et deux tubes citratés pour les analyscs eytolo-
gique et bactériologique.

10cm H,0

; i Sac-réserv
Réservoir d'eau oir.

Gaz frais

Enceinte étanche

l Niveau de CPAP

Fig. 27 Réalisation d'une C-PAP avec une colonne d'eau
I. en ventilation spontanée au masque 2. systéme de la «bulle»
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# Sauf urgence, la premiére chose a faire est de vérifier la réalité de I'épas
chement pleural (ou sa persistance), par des clichés thoraciques récenm
de face et de profil, voire un cliché de face en décubitus latéral. Ap
quoi :

# le sujer est rassuré et le geste lui est expliqué;

@ on vérifie I'état clinique : pouls, pression artérielle, auscultation et per-
cussion thoracique ;

¢ Le réle de linfirmiere est trés important et sa collaboration avec I'ope-
rateur doit étre bien rodée, harmonieuse et confiante si I'on veut que &
ponction soit exempte de toute effervescence et se déroule sans bruir m
agiration inquiétante dans le dos d’un malade forcément inquier. Elle dos
avoir préparé le matériel avec soin pour ne pas découvrir au dernier me-
ment que le trocart est émoussé ou que son robinet est coincé, Elle dom
évidemment éviter de laisser tomber le couvercle d’un tambour & com
presses dans un grand bruit métallique qui n’a rien de rassurant pour ke
patient...

¢ Quanr a opérateur, il doit faire également preuve de son professionne
lisme. Le jeune médecin qui annonce qu'il est fatigué ou pire encore qud
n’est pas sir de lui parce que c’est sa premiére ponction a fait la prewse
justement de ce qu'il n'est pas prét a faire cette premiére ponction. Le mé-
decin expérimenté qui supervise la manceuvre et qui se préparait a le gu-
der du geste (et non de la voix) doit dés lors impérativement et immé-
diatement prendre sa place.

¢ Une prémédication est en principe nécessaire.

~ Lors de la premiére ponction, un sujet trés émotif est prémeédiqué: Va-
lium® § 3 10mg IM une demi-heure avant la PONCTION Ou per os une
heure avant, et éventuellement atropine 0,5 mg IM (cette derniére est trés
souhaitable en I'absence de contre-indication, au moins lors de la pre-
miere ponction).

En P'absence de prémédication, une anesthésie locale a la xylocaine est in-
dispensable (risque de réaction vagale).

- En matiére de ponctions évacuatrices donc itératives, si le patient n'est

pas particulierement pusillanime et surtout si entre son médecin et lui

s'est bien tissé ce lien de conscience i confiance quévoquait jadis le Pré-
sident de I'Ordre des médecins frangais, une prémédication sera rarement
utile au defa de la premiere ponction. Cela vaut certainement mieux
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su'une inflation pharmacologique, mais cela demande de la part du mé-
decin du remps et du respect.

» Le patient est assis au bord du lit, jambes pendantes, courbé en avant,
maintenant un oreiller contre lui, Si la position assise est impossible, il
=st couché sur le c6té malade.

# Le choix du point de ponction dépend de la nature de 'épanchement et
des données de 'examen clinique et de la radiographie.

- Les épanchements de la grande cavité (qu'ils soient séro-fibrineux, trans-
sudarifs ou hémorragiques) sont « déclives » et ils sont en général pone-
rionnés dans une zone délimitée :

Embase
de 'aiguille

Téte du
mandrin

Fig. 29 Aiguille de Kiiss
et son mandrin

Fig. 28 Ponction pleurale: position
du malade et zone de ponction
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verticalement, par la ligne axillaire postérieure et une ligne qui passe par
le milien de la face postérieure de I'hémithorax ;

horizontalement, par deux lignes passant par la pointe de 'omoplare e
Par un point situé trois ou quatre travers de doigts en dessous. Une pone-
tion faite plus bas et trop profonde risquerait de provoquer une blessurs
viscérale,

Les pleurésies purulentes sont souvent enkystées. Elles sont ponctionnées
au point le plus mat er le plus douloureux  la percussion;

Dans tous les cas, la ponction est faite au ras du bord supérieur de la cdes
inféricure & Pespace choisi, épargnant ainsi le paquer vasculo-nerveux i
tercostal qui chemine & sa face inférieure. Un moyen mnémotechnique ese
de se souvenir que « le nerf se repose sous I"abricotier » (Iabri cotier).
La peau est largement désinfectée.

Lanesthésic locale comporte un bouton intra-dermique de 0,5 ml envs-
ron puis une anesthésie plan par plan jusqu’a la pénétration intra-ples
rale avec test d'aspiration systématique dans chaque plan. La Xylocaime®
etant bactéricide, il faut veiller & ne pas en injecter dans la cavité ples
rale avant d’avoir prélevé du liquide pour I'examen bactériologique.

Cavité pleurafe
Céte

Paquet voscuto-
nerveux sous-costal

Muscle inter-costal

Plan ettané

Pouman

Fig. 30 Ponction pleurale: trajet de Paiguille
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Au moins lors d’une premigre ponction, il n'est possible de se dispenser
d’anesthésie locale que chez un sujer prémédiqué et ayant en particulier
recu de l'atropine. En labsence de prémédication, le risque de réaction
vagale est en effet tres important.

§'il ne s’agit pas de la pose d’un gros drain (type drain de Monod) ou
d'un gros trocart a pleuroscopie, il n’est pas nécessaire de faire une serie
d’injections rayonnantes dans la paroi thoracique. Une simple injection
« tracante » est suffisante mais il faut prendre la précaution d’aller lente-
ment. Une bonne anesthésie locale n'est jamais obtenue par un opérateur
trop pressé. Il faut laisser momentanément ['aiguille en place en fin d’in-
jection (aprés I'avoir retirée de quelques millimétres pour étre sur de ne
pas étre dans la plevre). Elle maintient ainsi en enfilade les tissus des dif-
térents plans a la maniere d’'un anneau de cahier perforé qui maintient
les feuilles enfilées, ce qui permettra au trocart de passer au meéme en-
droit.

La ponction proprement dite peut alors étre réalisée.

Elle est effectuée au mieux avec un petit trocart muni de son propre ro-
binet, avec ocilleton latéral et mandrin pointu bien coulissant, qui assure
un bon débit. Elle suit le trajet de l'injection anesthésique, en pleine ma-
tité, en enfongant I'aiguille bien perpendiculairement au plan cutané, se-
ringue adaptée et « le vide a la main ». Au moment de ponctionner, on
tient le trocart de la main droite (pour un droitier) et on met son doigt a
la base de 'aiguille d'anesthésie laissée en place (voir ci-dessus). On de-
mande a Dinfirmiére de retirer celle-ci d’un coup sec et on pique avec le
trocart au ras du doige laissé en place, 1a o, au tout début de I'anesthe-
sie, on a pris la précaution de faire un bouton intra-dermique de xylo-
caine.

Si le trocart est amené a entrer en contact avee le doigt de opérateur, le
port de gants stériles est évidemment impératif,

A défaut, la ponction peut se faire avec une aiguille longue et fine de type
aiguille a injection intra-musculaire mais le liquide peur étre plus €pais
que ¢e que I'on attendait ou contenir quelques « poissons fibrineux ». De
plus il faur plutot « laisser couler » que de « tirer » sur une seringue. En-
fin, si on évacue presque tout le liquide, le poumon va revenir a la parol
et une aiguille trop pointue risque fort de provoquer un pneumothorax ;
Certains ont proposé I'utilisation d'un cathéter court en téflon pour di-
minuer fe risque de blessure d’organe mais cela semble peu fiable, toute
coudure interdisant P'écoulement du liqmde.
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= Si la ponction est exploratrice, on remplit les trois tubes;

— si la ponction est évacuatrice, I'adaptarion préalable d’un robinet i trois
voies entre |a seringue et I'aiguille permet la vidange de la seringue en iso-
lant la cavité pleurale de I'air ambiant, ce qui évite un pneumothorax se-
condaire. On peut également adapter une tubulure a perfusion au robi-
net, ce qui autorise I'écoulement du liquide dans un bocal. 1l existe un
montage classique réalisé avee un crachoir en carton ou en matiére plas-
tique qui permet de maintenir Iaiguille perpendiculaire au plan cutané.
Il peut étre utile de régulariser le débit avec une pince de Mohr ou aves
la pince en matiére plastique aujourd’hui fournie avec chaque tubulure.
Pour peu qu'on ait pris la précaution de choisir un point de ponction suf-
fisamment latéral, il est possible de replacer doucement le malade en po-
sition assise, bien calé par des oreillers. Dans ces conditions ot I'évacua-
tion peut se faire tres lentement au goutte 4 goutre, il est possible de
dépasser largement le litre, voire les 1500 ml,

§'il ne coule pas spontanément, le liquide peut tour de méme étre sous-
trair a la seringue, lentement, éventuellement en plusieurs temps, sans dé-
passer alors 1000 ml par séance (risque d'oedéme pulmonaire a vacuo).

Fig. 31 Montage du systéme
d'évacuation pleurale
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St une ponction-biopsie est prévue, il est absolument nécessaire de laisser
suffisamment de liquide dans la cavité pleurale.

- En cas de ponction blanche, ou systématiquement si une pleurésie puru-
lente est suspectée, on utilise 'aiguille de Kiiss, dont la pénétration cuta-
aée est facilitée par une incision au bistouri, L'ablation du mandrin et son
remplacement par une seringue doivent étre rapides et effectuées 'aiguille
pointe en bas pour éviter au maximum toute entrée d'air, L'acte terming,
on retire I'aiguille en continuant a aspirer avec la seringue.

* En fin de ponction, 'ablation du trocart peut étre un peu désagréable.
Pour éviter cet inconfort, on met I'index gauche au ras du trocart et on
pousse fermement dessus tout en retirant le trocart a la fagon du pick-
pocket qui retire votre portefeuille sans que vous vous en aperceviez en
vous donnant une poussée dans le dos,

# Apres la ponction, le patient reste allongé et un cliché thoracique de
controle est effectué.

ontre-indications

# Il s’agit essenticllement des troubles de I'hémostase, spontanés ou iatro-
genes. On ne ponctionne pas un patient présentant une thrombopénie in-
férieure 4 100 000 plaquertes/mm® ou un taux de prothrombine inférieur
a 30 p. cent.

En cas de traitement héparinique continu 2 la seringue électrique, |'ad-
ministration en est arrétée deux heures avant la ponction;

si 'héparinothérapie est discontinue (toutes les deux heures en intra-vei-
neux) ou si on utilise la voie sous-cutanée (par exemple trois injections
de Calciparine® par 24 heures), la ponction est effectuée juste avant I'une
des injections prévues et, en I'absence d'incident, celle-ci est faite immé-
diatement apres ["ablation de [aiguille.

En cas d’allergic a la Xylocaine® (c’est exceptionnel) on peut ponction-
ner sans anesthésie locale. La prémédication est alors strictement indis-
pensable lors d’une premiere poncrion.

*



506 GUIDE PRATIQUE DES GESTES MEDICAUN

urveillance

¢ En cours de ponction, la surveillance doit étre quasi-continue. Il faut ra-
lentir le débit ou méme I"arréter momentanément dans plusieurs cas.

— §'il apparait une petite toux seche récidivante qui témoigne ;

* soit d’'un oedeme pulmonaire incipiens, confirmé par I'auscultation gu
met en évidence quelques riles erépitants (riles secs entendus aux bases
en fin d’inspiration) ;

* soit d'une petite irritation de la plevre viscérale par 'extrémité du trocam
qu’il faut alors retirer de quelques millimérres.

~ Parfois le malade se plaint. « Ca tire » dit-il, ce qui témoigne d’une pres
sion pleurale trop négative. 1l faut alors simplement ralentir le débit.

~ Si le trocart « frémit » a Pinspiration profonde cela témoigne de son froe-
tement contre la plévre viscérale qui revient a la paroi. 1l s’agit d’une sen-
sation tactile plus que visible. Si elle persiste aprés ralentissement du dé
bit, il faut arréter momentanément I'évacuation, et stopper définitivement
si cela se reproduit.

¢ Le parient reste allongé aprés la ponction.

¢ On survellle a intervalles réguliers sa fréquence cardiaque et sa pressios
artérielle et on recherche des sueurs, une accélération du rythme respirs-
toire oU une cyanose,

¢ Au moindre dourte, et systémariquement avant de laisser sortir un malade
hospitalisé, une radiographie pulmonaire est faite en position verticale
pour rechercher un éventuel pneumothorax iatrogéne. Si on it le cliche
trés attenrivement — et méme si ce n'est pas souhaitable — il n’est d’ailleurs
pas rare de constater un épanchement aérien minime, sans réelle signif-
cation pathologique.

Incidents et accidents

¢ Les incidents sont relativement fréquents pendant la ponction ou i som
décours immédiat,

Le malaise vagal est prévenu par 'atropine (0,5 mg IM en prémédication’
et traité par 0,5 4 1 mg d’atropine [V ou IM;

les effractions vasculaires peuvent étre :

* cutanées, responsables d’hématomes ;

pleurales, entrainant une « hématisation » de I'épanchement
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I

pulmonaires, révélées par une hémoptysie habituellement sans gravité
etfou un pneumothorax.

Lé pneumothorax est assez fréquent bien que relativement facile & éviter.
En général trés peu abondant, il régresse spontanément. 1l justifie, entre
autres, le cliché thoracique de controle ;

une hypoxie transitoire, souvent modérée, peut étre observée. Elle doit
¢tre prévenue chez I'insuffisant respiratoire par une oxygénothérapie na-
sale a faible débit (1 & 2 litres par minute) avant et apres le geste.

Les accidents sont rares, voire exceptionnels. 1l s'agit essentiellement:
de blessures d’organes sous diaphragmatiques (foie, rate, colon) qui sont
cn principe évitables en respectant les zones & ponctionner;

de piqires septiques, surinfectant I'épanchement (pyothorax). Elles doi-
vent étre évités par des régles d’asepsie rigoureuses ;

d’ensemencements néoplasiques sur le trajet de ponction en cas d'épan-
chement malin. Cest une complication que tout le monde craint mais qui
est en fait exceptionnellement observée et qui ne change en rien un pro-
nostic naturellement trés péjoranf.

Lncore plus rares mais parfois dramatiques sont:

Un oedéme pulmonaire «a vacuo » favorisé par une évacuation trop ra-
pide et trop abondante d’un épanchement liquidien ou méme gazeux.
Cest pour Iéviter qu'on ne soustrait habituellement pas plus de 800 ou
1000 ml. de liquide par séance et qu'on régle le débit en dessous de 10
ou 15 ml par minute.

Lors d’évacuations importantes, il doit étre dépisté par une auscultation
réguliere a la recherche de rales crépitants. Leur apparition doit faire ar-
réter immédiatement "évacuation et doit faire administrer des dérivés ni-
trés.

Voire une embolie gazeuse avec ses manifestations neurologiques.
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LE DRAINAGE PLEURAL

Le drainage pleural est 'évacuation d’épanchements aériques ou liquidiens

intra-pleuraux. La gravité de I'épanchement tient moins 2 sa nature qu'a

son retentissement sur I'hématose.

¢ Un épanchement compressif aboutit au tassement du poumon sous-ja-
cent, au collapsus alvéolaire et & la constitution d’un effer shunt. 1l peut
parfois aussi refouler le médiastin et compromettre la ventilation du pou-
mon sain.

® Meme en 'absence de compression, il faut craindre I'organisation de
I'¢panchement et la formation d’une coque fibreuse qui peut fixer le col-
lapsus pulmonaire et diminuer les capacités ventilatoires de facon défini-
tive,

Le bur du drainage est donc d’évacuer cer épanchement, de prévenir les

conséquences d'une compression pulmonaite et, point essentiel, de mainte-

oir le poumon «a la paroi » afin d’éviter la formation d’une enveloppe fi-

breuse.

# Une asepsie chirurgicale stricte nécessite :

— un antiseptique cutané;

— des compresses stériles ;

— une casaque stérile ;

des gants stériles ;

des champs stériles dont un champ troué.

L’anesthésie locale est réalisée avec:

— une seringue stérile de 20 ml;

une aiguille & biseau long pour injection intra-dermique ;

de la xylocaine 3 1 p. cent.

Le drain pleural et son trocart doivent étre de calibre suffisant. Tl en existe

plusieurs types:

~ le drain de Monod:: le corps du trocart est un manchon métallique dans
lequel peuvent coulisser un mandrin et un drain en caoutchouc ou en
plastique siliconé. L'extrémité conique et mousse du mandrin termine
parfaitement le cylindre en le rendant éranche. Chaque trocart est numé-
roté et admet un drain dont le chiffre est le triple du sien;

L

|

»
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— le drain de Joly est un drain en plastique silicong, introduit par Iintermé-
diaire d’un mandrin métallique interne, mesurant 15 cm de long, muni de
plusieurs orifices latéraux. Il en existe plusieurs calibres (Charriére 12,
14, 18). Son extrémité mousse en fait le drain le plus utilisé, notamment
€n urgfl‘lct;

le drain d’Argyle repose sur le méme principe que le drain de Joly. Son ex-
trémité biseautée et pointue facilite le franchissement de I'espace inter-
costal mais représente une menace pour le tissu pulmonaire, Son usage est
réservé de préférence au drainage des épanchements avec collapsus pul-
monaire important.

< =7 )
< @

Drain de Monod

: =0
—= i T

Drain de Joly

- O
=T

Drain d'Argyle

' Fig. 32 Drains thoraciques
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le drain type Pleurocath est de petit calibre, monté sur aiguille. Son prin-

cipe est le méme que celui des cathéters intra-veineux.

¢ Le passage et la fixation du trocart nécessitent :

— un bistouri a lame étroite ;

— deux pinces de Kicher et des ciseaux;

- deux aiguilles droites serties de fil non résorbable ;

# Le systeme d’aspiration comprend:

~ une valve de Heimlich a deux chambres: formée par deux valves ano-
retour en série dans un tube en matiére plastique, elle est aspirante et foe-
lante. Un collecteur d’urine raccordé a I'extrémité distale de la valve re-
cueille les liquides pleuraux;

~ un drainage aspiratif au bocal ;

— éventuellement, un régulateur de pression (soupape de Jeanneret).

Précautions utiles

Le diagnostic est préalablement affirmé par un document radiographique
datant de moins de deux heures (en dehors de 'urgence extréme par suffo-

-cation aigue).

— Les interventions sur le thorax sont anxiogénes. Le patient est donc ras-
suré, le geste lui est expliqué ;

~ le malade est premédiqué par une association vagolytique (atropine:
1/2 mg) et anxiolytique (benzodiazépine} ;

— une voie veineuse est installée

— l¢ matériel de réanimation cardio-respiratoire est a portée de main, vén-
fié.

# Un épanchement gazeux se draine:

- chez I'homme en pleine poitring, sur la face antérieure du thorax, dans
le deuxieme ou troisieme espace intercostal sur la ligne médio-clavice-
laire;

— chez la femme, dans le troisieme espace intercostal sur la ligne axillaie
moyenne.

¢ Un épanchement liquidien non cloisonné se draine sur la ligne axillaire
moyenne dans le quatrieme ou le cinquigme espace intercostal. Au-des-
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sous du cinquieme espace, il y a un risque d’embrochage des coupoles
diaphragmatiques.
De toute fagon, la ponction se fait en pleine matité. Seules les poches pleu-
rales enkystées et limitées font utiliser d'autres repéres fournis par des cli-
chés radiographiques de face et de profil ou par la tomodensitométrie. Dans
c= cas, la mise en place du drain est toujours précédée d’une ponction ex-
ploratrice.

Introduction du drain

Le patient est en decubitus dorsal, en position demi-assise (position

< rransats).

* On procede a la vérification soigneuse du matériel en respectant une asep-
sie stricte 3 chaque érape et en exigeant une parfaite congruence du tro-
cart et du drain.

+ La surface cutanée est badigeonnée avec I"antiseptique sur une large sur-
face au moyen d'un tampon monté.

+ L'espace intercostal repéré, on réalise I'anesthésie locale en infiltrant Ja
peau sur quelques centimétres, de facon tangentielle, puis en profondeur
par des injections en rayon de roue. Quand la cavité pleurale est atteinte,
on constate un bullage d’air ou un reflux de liquide dans la seringue. On
retire alors lentement P'aiguille en infiltrant de nouveau I'espace inter-
costal.

# Les téguments sont badigeonnés une derniére fois, puis on dispose des
champs stériles.

# Une incision cutanée est faite au bistouri, sans aller au-dela du plan apo-
névrotique en raison du risque de blessure des vaisseaux intercostaux puis
on dilacére les plans superficiels a I'aide d’une pince tenue perpendicu-
lairement a la paroi thoracique pour préparer le trajet du drain,

# On empaume le drain et son mandrin qui sont enfoncés dans espace in-
tercostal bien perpendiculairement au thorax, en rasant le bord supérieur
de la cote inférienre:

— la traversée des muscles intercostaux, souvent difficile, est facilitée par de
petits mouvements de rotation. 1| faut maintenir un doigt de « garde » le
long du drain afin de limiter son irruption brutale dans le thorax;

— le passage de la pleyre se traduit par un coup sec et une sensation de res-
saut;

— le mandrin est retiré de quelques centimeétres ;

~ le drain est orienté vers le sommet du thorax s'il s’agit d'un épanchement
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2* gu 3 espace inter-costal sur
la ligne médio-claviculaire

Fig. 33 Drainage thoracique: points
de ponction

a. vue de face 4 ou 5 espace inter-costal sur
b. vue de profil la igne axillaire moyenne

aérique et vers le bas (gouttiére costo-vertébrale) §'il s’agit d’un épanche-
ment liquidien.

¢ Le mandrin est ensuite retiré tout en continuant i pousser le drain. Dés
qu’il est visible en dehors du thorax, un clamp est immédiatement place
derriére lui. Ce n’est qu’ensuite qu’il est complérement retire.

¢ Le drain est relié au systéme d’aspiration ou 4 Ja valve de Heimlich dont
Pextrémité de la fléche est dirigée vers |"extérieur. Sa fixation doit érre so-
lide.

@ Aprés fixation a la peau, un fil de lin est croisé et noué plusieurs fois au-
tour du drain pour réaliser un lagage de 10 em environ.

# Un deuxiéme fil est passé sous la peau par un point « en U » contournant
le drain. Les deux brins sont disposés sur une compresse stérile sans étre
serrés. lls serviront a fermer I'orifice de pleurotomie.

¢ Quelques compresses stériles sont enfin dépliées autour du point d'émer-
gence du drain er recouvertes par deux ou trois bandeaux de ruban ad-

hésif.
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Fig. 34 Mise en place du drain de Joly

a. repérage de I'espace intercostal
b. introduction du drain sur son mandrin
c. pénétration du drain dans I'espace pleural et léger retrait du mandrin

Systémes de drainage

La mise au bocal

Le drain est relié 4 un systéme permettant d’évacuer I’épanchement sans re-

Sux et en particulier sans risque d'irruption d’air dans la plévre.

Ze montage le plus simple comporte:

- une tubulure de gros calibre, suffisamment rigide pour que ses parois ne
puissent se collaber, et assez souple pour étre « traite » avec les doigts s'il
faut chasser un éventuel coagulum ;
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Fig. 35 Double valve anti-retour de Heimlich

Fig. 36 Drainage aspiratif (le systéme est branché au vide mural)

~ un raccord transparent et cylindrique la reliant au drain. Ce raccord =
doit pas réduire la lumiére de la tubulure, ce qui interdit usage des ras
cords coniques;

— un tube en verre faisant suite a la tubulure qui plonge dans un bocal dess
le fond est rempli d’un mélange d’eau stérile et de soluté de Dakin;

~ un second tube beaucoup plus court qui met lintérieur du bocal en com-
munication avec air ambiant et se trouve donc a la pression atmosphe-
rigue.

Le bocal est placé sur le sol, donc au-dessous du plan du thorax du malade,

a plus d'un métre de Porifice de sortie du drain. Ce systeme constitue ume

soupape de sécurité et e doit jamais étre soulevé car le contenu du bocal
refluerait dans la plevre,
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Le drainage aspiratif
Four obtenir un drainage régulier et une réexpansion pulmonaire plus sire,
= prise d'air peut étre raccordée a une source de vide. Le bocal sert alors
{intermédiaire entre la source de vide et le drain (qui ne doit jamais étre
branché directement). La dépression moyenne qu'il faut choisir est de I'ordre
& 30¢em d'eau. Elle est atteinte progressivement et ne doit pas dépasser
~Jem d'eau.
¢ systéme peut recevoir un autre bocal gui sert de collecteur en cas d’épan-
nement liquidien. 11 est placé en premier, interposé entre la tubulure de
drainage et le bocal ou oscille le tube plongeant.
L2 soupape de Jeanncret est utilisée quand on redoute des variations bru-
1:leq de pression, en particulier dans les suites d'un traumatisme thoracique
« aprés une intervention thoracique. On introduit un troisiéme bocal muni
{"une prise d"air a tube plongeant qui sert de régulateur de pression ou de
“upape.
| existe actuellement des systémes compacts en matiere plastique 3 usage
imique qui fonctionnent sur le méme principe (un compartiment de recueil
i I'épanchement jouant le role de bocal collectenr, un compartiment scellé

Aspiration

Fig. 37 Soupape de Jeanneret
(le bocal de droite sert de régulateur de pression)
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Pleur-evac r |

Fig. 38 Systéme Pleurevac”

sous eau qui constitue le dispositif anti-retour, un compartiment jouant ke

role de la soupape de Jeanneret et permettant de régler le niveau de d&

pression souhaité). Ces systémes présentent plusieurs avantages par rapport

aux montages que 'on peut réaliser avec les trois bocaux

- leur manipulation est beaucoup plus simple et les risques de faute d’asep-
sie en sont minimisés ;

— leur compacité permet de transporter les malades sans étre obligé de de-
monter toute I'installation ;

~ la dépression obtenue peut étre précisément déterminée, dans une four-
chette de l'ordre de =10 2 <40cm d'eau, et elle ne risque pas de varier
dans le temps a la suite d'une manipulation maladroire.

Le souci de prévenir les infections nosocomiales fait que les dispositifs 2

usage unigue sont de plus en plus utilisés au dérriment des systémes réur-

lisables.

La figure ci-dessous montre a titre d’exemple le systéme Pleurevac® (du l=-

boratoire Deknatel).
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Burveillance

.2 surveillance d'un drainage pleural ne se congoit quen milieu spécialisé.
e effer:

le montage doit étre maintenu stérile;

- toutes les manipulations deivent étre faites a distance du drain lui-méme ;
- en aucun cas, le drain ne doit étre ouvert a Iair libre ;

~ tous les raccordements doivent se faire aprés double clampage.

! faut contréler en permanence :

la quantité d’air on de sang dans la plévre. Les pertes sanguines doivent
£Ire cCOmpensees ;

~ la perméabilité du drain. Quelle que soit la nature de I'épanchement, en
mettant le drain «au bocal », on doit voir osciller le niveau liquide dans
le tube suivant les variations de la pression intra-thoracique induites par
les mouvements respiratoires;

Pintensité de laspiration (dépression de 30 40 cm d’eau) ;

la perméabilité de la tubnlure, que la stagnation de sécretions risquerait
d’obturer.

C'est pourquoi il faut traire le drain a intervalles réguliers en exprimant
la tubulure entre le pouce et I'index en direction du bocal de fagon a y
refouler le liquide.

Si ce liquide est abondant, on s’assure que la tubulure ne décrit pas une
courbe sous le bocal (ce qui y favoriserait la stagnation) puis on clampe
le drain dont on la détache temporairement. Le liquide qui y est retenu
est aussitor aspiré dans le bocal out se produit simultanément un bullage
umportant;

le bon positionnement du bocal qui doit impérativement étre maintenu
sous le niveau du malade pour éviter le reflux du liquide drainé dans la
plévre.

Les résultats de aspiration sont consignés sur une feulle. L'érar climque
du patient est surveillé et des radiographies de controle sont faites régulie-
rement.
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Incidents et accidents

Les incidents sont fréquents mais de gravité mineure :

— malaise vagal, cédant a I'injection de 0,5 & 1 mg d’atropine intra-vei-
neuse ;

— hématome pariétal par piqiire vasculaire;

— emphyséme sous-cutané par fuite d'air autour du drain;

— passage du drain dans I"épaisseur de la paroi, notamment par voie axil-
laire.

Les accidents sont rares mais parfois gravissimes:

— pénétration intra-pulmonaire du drain;

~ infection de la grande cavité pleurale avec survenue d'un pyopneumo-
thorax ;

— ocedéeme pulmonaire a vacuo, exceptionnel, en cas d’évacuation trop ra-
pide de 'épanchement gazeux;

- rupture de bride pleuro-pulmonaire responsable d'un hémopneume-
thorax;

— lésions d’organes sous diaphragmatiques (foie, rate, colon).

Contre-indications

Il n’y a pas de contre-indication formelle quand un épanchement menace

réellement une fonction aussi vitale que la fonction respiratoire. Il existe paz

contre des limites aux indications d’un drainage pleural.

Dans les épanchements aérigues, le drainage est:

— inutile quand il nexiste qu'un décollement minime des deux plévres ;

— inopportun dans le traitement du prneumothorax suffocant qui doit étre
exsufflé sur le champ a Paiguille ;

— insuffisant pour drainer le pneumothorax chez un bronchopathe chro-
nique. ['assistance mécanique est icl souvent nécessaire

illusoire 8'il existe une fuite alvéolaire importante avec évacuation immé-
diate de I'air inhalé par la bréche.

Dans les épanchements liguidiens, le drainage nc doit pas étre une mesure
thérapeutique isolée. Tl faut envisager dans le méme temps le traitement de
I"affection causale et parfois d'autres gestes de réanimation.

Devant un hémothorax, par exemple, le drainage n’est qu'un des gestes 2
effectuer a coté des manceuvres de déchoquage et des transfusions sanguines,
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«r si Pévacuation du sang par le drain n’est pas complete, on ne pourra pas
sater de recourir 2 une thoracotomie chirurgicale de décaillorage.

‘ablation du drain

Juand Iévelution est favorable, le drain peut étre clampé apres 48 heures
1 aspiration et retiré aprés 24 heures de clampage. Le probleme qui se pose
wors est d'éviter que de I'air ne pénétre dans le thorax au moment du re-

PR
TR,

— On explique au malade qu'il s'agit d'une manceuvre simple et peu dou-
loureuse. $'1l est anxieux, on administre un tranquillisant ;

— le pansement est défair;

- les fils d’attente sont soigneusement repérés et écartés du fil d'arrét qui est
sectionné avec des ciseaux stériles ;

~ Torifice de drainage est badigeonné avec un antiseptique curané;

- la dépression murale est portée a 100 ou 150 cm d'eau

- aprés une expiration forcée, on demande au partient de bloquer son tho-
rax en inspiration profonde ;

~ la présence d’un aide permer de réaliser de fagon synchrone le retrait ra-
pide du drain d’une part et la mise en tension du fil d’attente d*autre part.
Dés qu'un premier oeillet découpé dans le drain émerge du thorax, le
drain est promptement retiré tandis que le fil d’attente est rigoureusement
TIOUE §

- Pextrémité du drain est recueillie stérilement et mise en calture;

- un cliché thoracique vérifie I'absence de décollement secondaire ;

- une kinésithérapie respiratoire est systématiquement entreprise et pour-
suivie pendant quelques jours.

ICas particuliers

Le pneumothorax suffocant

O le reconnait cliniquement aux circonstances de survenue (frraumatisme
toracique, voyage aérien chez un bronchopathe chronique, etc.), a la so-
zorité particuliére du thorax a la percussion (a rype de « pscudo-matité »)
= surtout aux données de l'inspection: I'hémithorax est quasiimmobile,
~ombé, refoulant le diaphragme et le médiastin.

L& drain est dans ce cas inopportun en premiere intention. La surpression
atra-thoracique créée par une fistule broncho-pleurale qui fair clapet réa-
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lise un état asphyxique aigu menagant et ce type de pncumorhnrax doit étre
immédiatement exsufflé  aiguille ou au bistouri afin d’évacuer ["air retens
sous tension,

Le geste salvateur consiste & introduire le plus vite possible une aiguille 2
injection intra- -musculaire ou un cathéter de perfusion dans 1‘cspace pleura!
(par voie antérieure, dans le deuxiéme espace intercostal, a un travers de
doigt environ du sternum). Cette méthode ne permet pas de rérablir une
pression intra-pleurale négative et doit donc étre ensuite complétée par un
drainage.

Le drainage pleural chez I'enfant

Chez I'enfant et plus particuliérement le nouveau-né, le drainage pleuesl

peut faire partie du traitement d’une détresse respiratoire. Il s"agit le ples

souvent d'un épanchement gazeux (pneumothorax, staphylococcie pleuro-

pulmonaire). Les particularités sont les suivantes:
— On utilise un simple micro-perfuseur de 5 & 7/10¢ de millimétres de dia-
meétre OU un petit trocart court en matiére plastique semi-rigide avec man-
drin pour prévenir une blessure du poumon au moment de son retour &
la paroi. Les drains de type Joly ou Argyle de faible calibre (Charriére 1%
a 18) doivent etre manipulés avec beaucoup de précautions i cet age en
raison des risques de blessure viscérale ;

— les dépressions auxquelles il faut régler I'aspiration sont de l'ordre de 20
4 25 cm d’ean. Elles sont au mieux ajustées par un régulateur de pressios:

— les criteres de surveillance sont les mémes que chez I'adulte;

— lors de 'ablation du drain, enfant n’est pas capable de bloquer sa resps
ration comme "adulte et on utilise avantageusement chez lui une com-
presse stérile enduite de vaseline (également stérile) qu'on place autour du
drain et qui permet d’obturer I'orifice immédiatement.
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LA BIOPSIE DE LA PLEVRE

L2 biopsie de la plévre est une méthode diagnostique simple et d’usage cou-
=ant en matiere d’épanchement pleural. Clest en particulier le meilleur
moyen de reconnaitre et de typer une tumeur de la plévre, le plus souvent
métastatique, afin de pouvoir décider d’un traitement lorsque cela est rai-
sonnable (cancers hormono-dépendants, chimio ou radio-sensibles). Clest
rlus souvent qu’on ne le croit le seul moyen de reconnaitre rapidement une
ruberculose parfaitement curable. On a enfin parfois la surprise de décou-
srir une image inattendue (parasite, nodule rhumatoide, etc.).

[ arrive que I'étude du liquide pleural permette d'identifier des cellules anor-
males et qu'un anatomopathologiste averti puisse étre formel sur ce seul ma-
rzriel d’étude. Toutefois, la cytomorphologie est ici trés difficile et on a tot
fait de trouver suspectes des cellules seulement inflammatoires. Mis a part
es cas trés évolués er cliniquement évidents ot 'on peurt trouver de véri-
tsbles « iles flottantes » cellulaires dans le liquide, il est prudent de disposer
Lune véritable étude anatomique que seule la biopsie permet.

| faut:

- une aiguille spéciale (trocart d'Abrams ou aiguille de Castelain par

exemple) :

le trocart d’Abrams est constitué d’un cylindre externe d’environ 4 mm

de diamerre encoché latéralement a son extrémité inférieure, d’un cylindre

interne a extrémité tranchante et d'un mandrin. 1l a lavantage de four-

nir des prélévements de bonne taille, bien tranchés, qui font la joie de

I"anatomopathologiste ;

I"aiguille de Castelain comporte un cylindre externe sans encoche et deux

mandrins différents. Le premier sert seulement i traverser la peau et la

plévre pariétale ; le second est encoché et permet la biopsie a travers I'ori-

fice distal du cylindre externe dans un mouvement de retrait. Moins vo-

lumineuse, elle a en principe I'avantage de pouvoir étre laissée en place

entre les prélévements successifs (voir ci-dessous), Malheureusement, elle

fournit des fragments beaucoup plus petits et souvent dilacérés;

- du formol a 10 p. cent, du liquide de Bouin ou tout autre liquide de fixa-
tion choisi en accord avec le laboratoire d’anatomie pathologique. A ce
propos, on se saurait trop insister sur la nécessité d’un « tandem » opéra-
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teur-anatomopathologiste qui soit solide et qui se connaisse bien si I'om
veut obtenir de bons résultars;

— un bistouri jetable pour inciser la peau (on peut théoriquement s'en pas-
ser avec Paiguille de Castelain)

— deux champs, I'un plein, pour poser le matériel, I'autre perce (et collanti
pour protéger la peau au lien de la ponction;;

— des gants

— du fil non résorbable 00, un porte-aiguilles et des ciscaux pour refermes
la peau de fagon étanche i I'air; certains utilisent tout de méme des
agrafes (il faut alors prévoir une pince, avec ses agrates);

~ des compresses.

Tout ce matériel est évidemment stérile.

Fig. 39 Biopsie pleurale : le matériel

a. trocart d’Abrams b, aiguille de Castelain
c. crochet pour libérer les morceaux de plévre biopsiée
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I zaut enfin tout le matériel énuméré plus haut pour la préparation et la
=alisation d’une ponction évacuatrice (qui suivra en géneral). On prévoit
wsiématiquement de la Xylocaine® a 1 ou a 2 p. cent et de quoi réaliser

Frécautions préalables

% k= geste lui-méme peut étre un peu désagréable, il ne présente pas grand

meque et il est réalisé habituellement au lit du malade:

# Un bon cliché pulmonaire de face et de profil, en vraie inspiration for-
e, est évidemment indispensable pour vérifier qu'il existe encore un
spanchement pleural suffisamment abondant (malgré les ponctions qui

nt précéde), pour décider de la portion de plévre sur laquelle portera la
biopsie, pour vérifier 'état du poumon controlatéral... et pour ne pas
ponctionner en pleine hernie diaphragmatique !

# 1l faut bien sor vérifier I'absence de trouble de I'hémostase : interrogatoire

a la recherche d’un saignement anormal, d’un traitement anticoagulant
su antiagrégant, d'une prise récente d’antalgique salicylé ou d’une ano-
malic congénitale de la coagulation), temps de Quick, remps de céphaline
sctivée, temps de saignement, numération des plaquettes.
Il faut également, fait essentiel, s'assurer que le malade pourrait, en cas
dincident, supporter quelque temps les conséquences d'un pneumotho-
cax dont le risque est trés largement plus important que lors d'une simple
ponction. L'état clinique, I"aspect radiologique du poumon conrtrolatéral,
et éventuellement la gazométrie artérielle permettent de le faire,

* Le risque de réaction vagale est facilement prévenu par Iinjection préa-

lable d’un atropinique (1/2 mg de sulfate d’atropine par voie sous-cuta-
née quinze A trente minutes avant le geste ou par voie intra-veineuse im-
médiatement avant). Ceci est impératif et il faut vérifier d’abord qu'il n'y
2 pas de contre-indication formelle (prostatique, mais surtout oculaire ou
cardiaque) & ce médicament. Il ne faur pas faire de dose plus faible, méme
par voie intra-veineuse, car on risque alors dobtenir un effet paradoxal
parasympathomimétique).
Il peut étre également utile de prévoir dans le méme temps I'administra-
tion intra-musculaire d'une benzodiazépine. On peut uriliser 5 a 10 mg
de diazépam (Valium®), 0,5 a 1 mg de flunitrazépam (Narcozep®) ou
img de midazolam (Hypnovel®). Ceci est anxiolytique... et diminue la
mémorisation des mauvais moment éventuels !
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gique, afin de piquer en pleine matité. 1l faur veiller a ne pas piquer tre
bas, surtout a droite, car la ponction accidentelle du foie serait beauce
plus ennuyeuse qu'avec une aiguille fine.

# On désinfecte largement le revétement cutané (a I'alcool iodé ou a la B
tadine® s'il n'y a pas de contre-indication a I'utilisation d'iode ou au
fene® par exemple) et on réalise une anesthésie locale trés smgneuse, 3
perficielle et profonde, en attendant les quelques minutes nécesss

avant d’inciser. Le patient doit sentir la piqiire du bistouri mais ne des

pas en souffrir,

¢ On incise la peau juste ce qui est nécessaire pour introduire le trocas
mais en enfongant un petit peu la lame afin de préparer son trajet qui

sera ainsi aisé et indolore,

Cavité pleurate
{épanchement)

Fig. 40 Biopsie pleurale a 'aiguille de Castelain

a. ponction  b. basculement  c. prélévement

¢ Le malade étant prémeédiqué et le geste lui ayant été sommairement e
pliqué, on vérifie par la percussion la réalité de I"épanchement radiole-
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# On introduit le trocart muni de son mandrin dans la cavité pleurale de
2 méme fagon que pour une simple ponction. On vérifie qu'il vient du
hquide (dont on préleve systémariquement un échantillon avant la biop-
sie proprement dite) puis on le retire doucement jusqu’a ce que I'écoule-
ment se tarisse, afin que son extrémité soit juste & coté de la plévre pa-
niétale (a vrai dire, il est préférable a ce moment de le repousser sur
quelques millimétres si on ne veut pas biopsier plus de muscle que de
olévre).

~ Avec un trocart d’Abrams, on découvre simplement I"orifice latéral en fai-
sant tourner sur lui-méme le cylindre interne qui s'appuie sur une fente en
hélice située a la base du cylindre externe et qui remonte lorsqu’on le « dé-
visse ». On le bascule parallelement a la paroi thoracique et vers le bas
sour I"appuyer contre la plévre pariétale en évitant le paquet vasculo-ner-
veux sus-jacent. Un mouvement de rotation inverse au précédent tranche
alors le petit morceau de plévre a prélever ;

~ avec une aiguille de Castelain, on remplace le mandrin plein par celui qui
=st encoché. Pour ce faire, on demande au malade de retenir sa respira-
tion afin d’éviter entrée d’air dans la cavité pleurale (il pourrait a la ri-
gueur expirer mais 1l ne doit pas inspirer). On recule et on bascule I'ai-
guille de la méme facon contre la plévre pariétale et on tire le mandrin
vers soi de fagon a accrocher la plévre et la prélever. Ce geste est répété si
on n'a pas eu la sensation « d'accrocher » quelque chose puis on échange
de nouveau les mandrins en apnée et on libére le ou les fragments biop-
siés au-dessus du liquide de fixation (ou du tube stérile destiné aux cul-
tures) au moyen d’une aiguille spéciale fournie par le fabricant, extréme-
ment fine et plate qu’il ne faut surtout pas perdre. En effet, elle ne peut
etre remplacée par une simple aiguille stérile 3 injection intra-dermique,
trop €paisse.

# On réalise en principe cing (et au moins trois) prélévements successifs par
le méme orifice de ponction, en arc de cercle pour multiplier les points
de prélevement. Il faut bien sir étre parfaitement stérile lors du recueil
des fragments biopsiés. En outre, si des cultures sont prévues, il faut étre
particulierement attentif a ne pas mettre d'anesthésique local dans la
plévre, la Xylocaine® étant bactériostatique.

# Aprés la ponction proprement dite, on suture I'incision cutanée de fagon
soigneuse (étanche a I'air) par un point «en U » et on pose un petit pan-
sement. Il ne faudra pas oublier d’enlever le fil en temps utile.
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Surveillance - Incidents et accidents

# Un pneumothorax est fréquent mais habituellement de faible importance.
ne nécessitant aucun traitement propre, Ce risque impose une radiogrs-
phie de controle systématique et une surveillance hospitaliére de
24 heures.

# La surinfection est en ptincipe évitable par une bonne rechnique. Elle est
annoncée 36 heures plus tard par de la fievre et il faur alors reponction-
ner (stérilement) pour le laboratoire et mettre en route un traitement ac-
tif sur le staphylocoque, germe le plus fréquemment en cause (oxacillime
ou Bristopen® associée a amikacine ou Amiklin® par exemple).

¢ Un hémarome pariétal, une hémorragie intra-pleurale sont rarement pre-
occupants sion a respecté les contre-indications,

# Finalement, I'incident le plus fréquent est I'échec du prélevement, soa
qu'il n'ait pas ramené de plévre (5 a 10 p. cent des cas chez les opéra
tenrs entraings... et honnétes) soit que la plévre prélevee soit normale o
ait un aspect inflammatoire non spécifigue.

~ Cela est rare en matiére de tuberculose (75 p. cent de diagnostics a la pre-
miére biopsie et presque 100 p. cent avee une deuxieme rentative). Ce
I'est moins en matiere de pleurcsie néoplasique (60 p. cent de succes en-
viron)., Chose beaucoup plus ennuyeuse, il v a parfois des faux posinfs
sur des prelevements abimés er de trop petite taille. Bien que cela ne re
présente pas plus de | p. cent des cas, il faut évidemment répéter la biop-
sie chaque fois que le contexte ou I'mage histologique obtenue ne soss
pas absolument caractéristiques ;

- il faur d’autre part se souvenir qu'il est extrémement difficile de dérerms
ner le point de départ d’une tumeur maligne a partir de I'étude d'une me-
rastase. L’anatomo-pathologiste pourra tout de méme souvent préciser s
s'agit d’une tumeur épithéliale (larynx, sein, utérus, bronches), de cellules
4 mucus (estomac, pancréas, ovaires), de cellules thyroidiennes, d’un sa=
come, d'un lymphome. Rarement, il pourra affirmer une tumeur prims
tive (mésothéliome, radiologiquement évoqué depuis longtemps) ;

— une dermére difficulté concerne le diagnostic des épanchements pleurass
survenant chez les cardiaques lorsque la formule du liquide ne permet pas
de trancher clairement entre exsudat et transsudat. On observe alors des
anomalies non spécifiques nombreuses avec souvent des néoformarions
capillaires et des dépots fibrineux qui ne doivent pas faire conclure a tom
i une quelconque pathologie associce.
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LA PONCTION TRANSTRACHEALE

% le diagnostic positif de pneumopathie infectieuse repose sur des données
ciniques et des examens complémentaires simples (fievre, expecroration pu-
rulente, anomalies radiologiques et hyperleucocytose), et si un traitement
antibiotique 4 Paveugle est habituellement licite, il est cependant des situa-
zons dans lesquelles I'identification du germe en cause est nécessaire (état
= choc, échec d’un premier traitement aveugle correctement suivi, circons-
wnce ou terrain particuliers tels qu’ inhalation ou agranulocytose), Mal-
heureusement, I'examen cytobactériologique des crachars a peu de valeur
=1 dehors de la recherche du bacille de Koch ou de celle de legionnelles. 11
=t donc nécessaire de prélever les sécrétions par une technique qui évite la
pollution du prélévement par les germes de arriére-gorge ou du larynx. La
ronction transtrachéale (PTT) répond a ce besoin :
- contrairement au simple examen des crachats, elle fournit des renseigne-
ments bactériologiques fiables, susceptibles de guider et de faire éventuel-
lement modifier le traitement curatif des pneumopathies aigués bacté-
riennes ;
réalisée avant toute antibiothérapie, elle est en outre la technique de réfé-
rence ;
- enfin, en extréme urgence, elle peut étre réalisée avec deux grosses ai-
guilles a ponction sous-claviére et constitue alors un substitur a la tra-
chéotomie.

ontre-indications

Ce sont essenticllement :

- les troubles de I'hémostase importants (allongement du remps de saigne-
ment, thrombopénie avec numération des plaquettes inféricure a 50000
par mm’, taux de prothrombine inférieur & 50 p. cent};

- les hypoxémies importantes: PaO2 inférieure ou égale a 60 mmHg sous
oxygenothérapie a fort débit (fraction inspirée en oxygene supérieure ou
égale & 0,60 en ventilation controlée ou débir nasal d’oxygene supérieur
ou égal a 6 /mn en ventilation spontanée) ;

- un repérage difficile du point de ponction,
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Os hyoide

Cartilage thyroide
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Cartilage cricoide
Premier anneou trachéal

Fig. 41 Le larynx vu de face
a. situation b. détail
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Précautions utiles

L'oxygénothérapie par sonde nasale, pendant er apreés I'examen, est une me-
cure impérative.,

atériel nécessaire

faut mettre dans le platean:

un cathéter veineux de 50 cm de longueur et 2 mm de diamétre avec ai-
guille;

une seringue de 50cm’;

le matériel pour réaliser I'anesthésie locale: un flacon de Xylocaine® i
1 p. cent, une seringue de 10ml et une aiguille fine pour injection intra-
dermique ;

des compresses stériles;

un antiseptique cutané;

- un champ troué stérile;

une casaque et des champs stériles pour 'opérateur.

=1

I

I

i

# Le patient est installé en décubitus dorsal, sauf s7il est dyspnéique (auquel
cas il est a demie assis), On veille a placer le rachis en rectitude, sans
tlexion ni hyperextension de la téte,

¢ Aprés s’étre soigneusement lavé les mains et s’étre habillé stérilement,

Popérateur désinfecte la région cervicale antérieure, L’asepsie doit étre ab-

solument rigoureuse et il est en particulier nécessaire de laisser au désin-

fectant le temps d’agir.

La membrane inter-cricothyroidienne est repérée entre les cartilages thy-

roide et cricoide. On installe un champ percé stérile.

On réalise alors une anesthésie locale qui ne concerne que les plans les

plus superficiels. L'intérieur de la trachée n’est pas anesthésié, le pouvoir

bactéricide des anesthésiques locaux risquant de compromettre la culture
microbienne.

Laiguille du cathéter est montée sur une seringue de 10 ou 20 ml et on

ponctionne la trachée perpendiculairement 3 son trajet. Dés que 'on pe-

nétre dans sa lumiére, on introduit le cathéter dans ['aiguille que "on
oriente vers le bas, dans I'axe trachéal. L’aiguille est retirée lorsqu’il est
en butée, en position distale.

*

*
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Cartilage thyroide

Cortilage cricoide
Trachéde

Fig. 42 Ponction de la membrane inter-crico-thyroidienne
a. trajet de l'aiguille b. situation des cartilages

# On aspire énergiquement avee la seringue de 50cm’. Le cathéter est en-
suite retiré sans aspiration et son contenu est recueilli aseptiquement dans
un flacon stérile.

- Le produit de I'aspiration est réparti en milieu aérobie (tube sec stérile)
et anacrobie, 2 ensemencer sans introduire d'air ;
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Fig. 43 Ponction transtrachéale:
le cathéter est mis en butée en position distale

~ les tubes sont portés immédiatement au laboratoire ol sont etfectués un
frottis avec coloration de Gram et ensemencement de différents milieux
de culture.

¢ L’hémostase du point de ponction est obtenue par légére et soigneuse
compression. Elle est surveillée et doit impérativement étre controlée pen-
dant plusieurs heures,

ncidents et accidents

Si la technique est rigoureuse, les accidents sont rares. On a décrir des he-
morragies locales, des emphysémes sous-cutanés, et méme de rares luxations
du cartilage laryngé.

L’oxygénothérapie hyperbare

Au niveau de la mer, la pression atmosphérique est égale a 1 bar (c'est la
normobarie). L'air contient 20,9 p. cent d’oxygene. La fraction inspirée en
oxygéne (FiO2) est égale a 20,9 p. cent. La pression partielle de I'oxygene
inspirée (PiO2) est égale a 0,209 bar.
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LDoxygénothérapie est dite normobare pour une PiO2 comprise entre 0,209
et 1 bar. On parle d’oxygénothérapie hyperbare lorsque la PiO2 est supé-
rieure 4 1 bar,

En oxygene pur (FiO2 = 1), Poxygénothérapie hyperbare commence dés que
la pression ambiante dépasse 1 bar, mais en air (Fi02 = 0,209), il faut at-
teindre § bars pour que la PiO2 dépasse 1 bar,

iques entrainées
par "oxygénothérapie hyperbare

sur le transport de "oxygéne

Dans le sang, I"oxygéne se trouve sous deux formes:

- Poxygene dissous dans le plasma: dans les conditions normales, il repré-
sente 0,3 ml pour 100 ml de sang. Ce taux est fortement augmenté par
Poxygénothérapie: a 3 bars, en oxygéne pur, 100 ml de plasma contien-
nent 6 ml d’oxygéne dissous, ¢’est a dire la quantité normalement délivrée
2ux tissus apres transport par 'hémoglobine ;

~ Poxygene combiné a I'hémoglobine : dans les conditions normales [pression
artériclle en oxygene (Pa02) égale & 100 Torr], la saturation de 'hémoglo-
bine du sang artériel se situe entre 95 et 98 p. cent, ce qui représente 20,1 ml
d'oxygene pour 100 ml de sang. L’oxygénothérapie ne peut augmenter sen-
siblement la saturation de I’hémoglobine mais ¢lle diminue son affinité pour
Poxygene (déplacement vers la droite de la courbe de Barcroft).

echniques d’administration de oxygene hyperbare

Pour crablir et maintenir une pression supérieure a la pression atmosphé-
rique, il est nécessaire de disposer d’une enceinte étanche et résistante. Ac-
tmellement, il existe deux types d'installations destinées 3 usage médical,
selon que le malade y est introduir seul ou que plusieurs personnes peuvent
¥ prendre place.

Les caissons monoplace

Ces caissons sont peu encombrants et consomment peu de gaz, Autre avan-
wage, ils sont d’habitude alimentés uniquement en oxygene, ce qui élimine
tout probléme de décompression et rend donc les paliers inutiles.

Leur inconvénient est qu'il est impossible d’apporter des soins au patient
pendant la séance, la surveillance se faisant de I'extérieur grice 4 un pupitre
de commande et de contrile.
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Tes caissons sont réservés aux malades conscients et en bon état général. [ls
sont utilisés pour les traitements itératifs au long cours (artériopathie des
membres inférieurs), lls permettent aussi une radiothérapie a travers la pa-
ol transparente.

Les caissons multiplaces

s peuvent admettre plusieurs personnes (dont le personnel soignant) et plu-
scurs arrivées de gaz permettent de délivrer aux malades de I'oxygene pur
ou des mélanges gazeux divers.

Leurs inconvénients sont essentiellement I’exposition du personnel soignant
aux accidents de compression (barotraumatisme) et de décompression (em-
solie gazeuse). Il convient donc de sélectionner les personnes admises dans
& caisson et de respecter les paliers de décompression.

ils sont indiqués chez des malades aigus qui doivent étre surveillés de pres
coma, syndrome neurologique) ou qui font I'objet de traitements continus
ventilation artificielle).

Les plus courantes sont:

L'intoxication oxycarbonée
Laffinité de I'hémoglobine pour 'oxyde de carbone (CO) est plus grande
que son affinité pour 'oxygene. En outre, la présence de carboxyhémoglo-
bine diminue la libération d’oxygéne vers les tissus (déplacement vers la
gauche de la courbe de Barcroft). L'intoxication a I'oxyde de carbone en-
traine ainsi une hypoxie cellulaire d’autant plus grave que le taux de CO
dans I'air inhalé et le temps d’exposition sont plus grands.

’oxygéne hyperbare augmente le volume d’oxygene dissous ce qui permet

un approvisionnement cellulaire immédiat. Secondairement, il accélere la

dissociation de la carboxyhémoglobine et raméne la courbe de dissociation
de ’hémoglobine vers la droite.

L’attitude pratique habituellement adoptée est la suivante:

- aprés soustraction du malade a I"atmospheére toxique, on démarre immé-
diatement une oxygénothérapie a fort débit par sonde nasale ou au
masque, ou méme par ventilation assistée si nécessaire. Le but est d’ad-
ministrer de " oxygene pur normobare ;

- le patient est ensuite transféré le plus rapidement possible dans un centre
disposant d’un caisson. Une séance d’oxygénothérapie hyperbare a deux
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armospheres pendant une heure suffit habituellement. Une deuxiéme
séance est envisagée quelques heures plus tard devant une intoxication sé-
vere, notamment en armosphére confinée, Elle est systématique pour d’as-
sez nombreux aureurs ;

— lorsque le malade est comateux, les séances se font, dans un caisson mul-
tiplace a une pression de 2 4 3 bars et peuvent étre si nécessaire répétées
a raison de deux par jour;

— la grossesse, enfin, ne constitue en rien une contre-indication a Poxygé-
nothérapie hyperbare des intoxications oxycarbonées. Clest la, bien au
contraire, la meilleure chance que 'on puisse donner a la mére comme au
foetus.

L’artérite des membres inférieurs

L'augmentation de loxygéne dissous dans le plasma diminue I'hypoxie tis-
sulaire entrainée par l'insuffisance circulatoire d'autant que la vasocons-
rriction artérielle qu'on observe sous oxygéne dans les territoires sains ne
semble pas exister dans les rerritoires ischémiés. Le rétablissement d'un mé-
tabolisme cellulaire normal et I'effet bactériostatique et bactériolytique an
niveau des lésions infectées semblent expliquer la persistance des effets au-
dela des séances d’oxygénothérapie hyperbare elles-mémes.

Le traitement d'attaque comporte au minimum dix séances, a raison d’une
ou deux par jour. Il est relayé par un traitement de consolidation de
quelques mois a raison d'une séance par semaine.

L'insuffisance cardiaque décompensée et I'épilepsie contre-indiquent ces
séances.

Les gangrénes gazeuses

Les germes anaérohies stricts sont détruits par I'augmentation de la pres-
sion nssulaire en oxygene er 'acte chirurgical est facilité par une oxygéno-
thérapie hyperbare préalable, les zones de clivage étant plus franches. 1l est
done rout a fait recommandé de recourir a cette technique chaque fois que
Iérar du malade le permet.

L'oxygénotherapie hyperbare est appliquée a raison d’'une heure a trois at-
mosphéres en oxygene pur et répétce toutes les huit 2 douze heures jusqu’a
disparition de route crépitation, avec une séance supplémentaire.
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L'embolie gazeuse

Tne oxygénothérapie hyperbare doit étre faite d’urgence dans tous les cas
embolie gazeuse. C'est le traitement étiologique le plus logique, dont l'ac-
on est triple:

réduction mécanique immédiate du volume des bulles;
- dénitrogénation de I'organisme avec accélération de leur dissolution;
augmentation de I'oxygene dissous dans le sang circulant qui favorise la
diffusion de I'oxygéne dans les cellules anoxiques.

Autres indications

| “oxygénothérapie hyperbare a été proposée dans d’autres affections avec
des resultats trés variables:

- radinthérapie anticancéreuse sous oxygénothérapie hyperbare ;

- conservation d'organes ;

- certaines cardiopathies et notamment 'infarctus du myocarde.
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NEBULISEURS ET AEROSOLTHERAPIE

L'aérosolthérapie vise a véhiculer jusqu’aux voies aériennes distales des par-
ticules aqueuses ou des médicaments qui ont été placés en suspension dans
un gaz. Elle a I"avantage de déposer la molécule active sur I'organe cible trés
rapidement et avec un minimum d’effets secondaires.

La technique est ancienne (c’étaient les fumées, fumigations et pulvérisa-
tions...). Aujourd’hui, sous le terme générique d'aérosol, la voie inhalée
connait un regain d’intérét en ORL et en pneumologie (dans le traitement
de I'asthme, de la bronchite chronique, de la dilatation des bronches, de la
pneumocystose, de la mucoviscidose).

L’inhalation d’un spray d’ aérosol-doseur nécessite de la part du patient une
parfaite coordination entre la main et la respiration. L’invention des
chambres d'inhalation a permis de résoudre ce probleme tout en assurant
un bien meilleur dépbt bronchique. Récemment les problémes d’environne-
ment liés a l'utilisation des aérosols utilisant des CFC comme gaz propuk
seurs ont incité les fabricants 4 s’intéresser aux poudres 3 inhaler qui peu-
vent étre délivrées par des dispositifs ne nécessitant pas non plus cette
coordination, De nouvelles solutions nébulisables, enfin, vont arriver sur le
marché dans les prochaines années.

AVANTAGES DE LA VOIE INHALEE
# L’aerosol atteint directement et rapidement l'organe cible.

# Bénéficiant de la grande biodisponibilité de I'épithélium bron-
chique, il nécessite de faibles doses de produit.
# |l a en conséquence trés peu d'effets systémiques.

* Les lois de la cinétique gouvernent la circulation des particules délivrées
par le nébulisateur dans les voies aériennes.

Leur dépor peut faire selon trois mécanismes principaux :

— Pimpaction :
ce mode de dépot dépend du diamétre et de la vitesse des particules : celles
dont la taille est supérieure a 10 um s'impactent au niveau de I'oropha-
rynx tandis que les plus petites se faufilent profondément dans I'arbre
bronchique;

s Gestes meoicaux en neumorocie [

- la sédimentation :
elle résulte de la pesanteur qui fait descendre les particules vers la paroi
bronchique, La sédimentation intéresse surtout les petites particules { 1 a
$ um ) et concerne les bronches et les alvéoles. Elle est maximale pour un
faible débit aérien et on peut la favoriser par une simple pause respiratoire
en fin d'inspiration;

~ la diffusion:
elle est due a 'agitation désordonnée des petites particules {inférieures a
0,5 m ) qui subissent des chocs avec des molécules gazeuses. Ce mode de
déposition est insignifiant puisque 80% des particules restent alors en
suspension et sont éliminées lors de 'expiration.

Ce sont les particules d'un diamétre compris entre un et cing microns
qui se déposent le plus efficacement dans les voies aériennes.

Le dépot des particules est également dépendant de la physiologie respi-
ratoire du patient:
Les facteurs concernés sont:
~ le type de respiration :
* Pinspiration nasale augmente le dépor proximal des particules dans le nez
et le pharynx;
I'inspiration orale expose les voies aériennes et les alvéoles a des quanti-
tés plus élevées de particules.
- le volume courant :
le dépbt maximal est obtenu aprés une inspiration profonde et lente;
— la durée de maintien de Papnée:
elle suit Pinspiration et permet d’augmenter le dépot par sédimentation et
diffusion des particules en prolongeant le temps de contact de celles-ci
avec les voics aériennes;
- la fréquence respiratoire :
clle doit étre la plus faible possible pour permettre une meilleure effica-
cité. Cette faible fréquence peut étre compensée par une augmentation du
volume courant.
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On peut produire un aérosol avec trois systémes différents:

— les aérosols-doseurs qui délivrent un médicament conditionné sous pres-
sion. Le patient peut inhaler directement a partir de I'embout buccal o
par I'intermédiaire d’une chambre d’expansion et d’inhalation ;

~ les inbalatenrs de poudre ;

~ les nébulisateurs, dont il existe des modéles pneumatiques et des modéles
a ultrasons.

* Les nébulisatenrs preumatiques comprennent deux parties principales :

~ le nébulisateur proprement dit, dont il existe de nombreux tvpes, de
formes et de couleurs variées: la cuve est transparente et graduée ; le pro-
duit actif est mis en solurion ou en suspension dans du sérum physiole-
gique;

= la source de pression, fournit I'énergie nécessaire a la dispersion des par-
ticules sous forme d'air comprimé (compresseurs i membrane oy A pis-
ton) ou d’oxygéne (bouteille, prise murale). Celui-ci se détend dans une
chambre de nébulisation grace 3 un conduit trés fin, le gicleur. Un tube
capillaire, plongé dans le réservoir de la solution 4 nébuliser, présente soa

Fig. 44 Aérosol-doseur
et sa chambre
d'inhalation
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Fig. 45 principe de fonctionnement d'un nébuliseur pneumatique

ouverture prés de ce jet gazeux. Le liquide est aspiré dans le tube capil-
laire et expulsé sous forme de fins filets liquides qui se transforment en
gouttelettes sous I'influence des forces de rensions superficielles.
Le diluant doit étre du sérum physiologique, I'inhalation de solutions
hypo ou hypertoniques pouvant provoquer un bronchospasme. La solu-
tion nébulisée doit étre réchauffée avant la séance.
1l existe sur le marché de nombreux nébulisateurs pré-remplis a usage
unique mais aussi des appareils réurilisables.
o Les nébulisateurs a ultrasons
Le principe en ést séduisant : un transducteur a quartz cst positionné au fond
d'une cuve et une coupelle disposée sur I'eau de la cuve transmet les vibra-
tions au liquide @ nébuliser. Ces nébulisateurs nécessitent malheurensement
ane maintenance technique contraignante et couteuse ainsi qu'un nettoyage
et une décontamination quotidiens.
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1 existe de grandes différences entre les différents appareils présents sur ke
marché, tant ultrasoniques que pneumatiques. On peut regretter qu'sl

n'existe que fort peu d*études comparatives, ce qui rend le choix entre eux
bien difficile.

édicaments utilisés par voie aérienne

# Ils sont actuellement peu nombreux sur le marché francais. Ce sont:

— les_bronchodilatateurs sympathomimétiques: la terbutaline ou Brics-
nyl® en solution ou en poudre pour inhalation (Bricanyl Turbuhaler®); ke
salbutamol ou Ventoline® (Ventadisks® en forme poudre) ; le fénotérol on
Bérotec®; le pirbutérol ou Maxair®, le salmétérol (a longue durée et long
deélai d’action) ou Sérévent® qui existe en aérosols-doseurs et en poudre:

— les atropiniques nébulisables: I'ipratropium: ou Atrovent® (en aérosol-
doseur ou sous forme de suspension pour aéresol) ; 'oxitropium ou Tez-
sigat® (en flacon pressurisé) ;

- les corticoides : seules quelques spécialités sont employées en inhalations
car le passage systémique est immédiat avec les autres produits. On un-
lise: la béclomérasone(Aldécine®, Bécoride®), la dexaméthasone (Auxi-
sone®), e flunisolide (Bronilide®),le budésonide (Pulmicort™) ;

~ les mucolytiques er les mucorégulateurs: acétyleystéime (Mucomyst®),
bromhexine (Bisolvon®) ;

~ les antibiotiques: colistine, tobramycine ;

— certains traitement spécifiques: la pentamidine (Pentacarinat®) utilisé
dans la prévention des pneumocystoses ; le chromoglycate disodique (Lo-
mudal®) utilisé dans la prévention de 'asthme allergique et de Pasthme
deffort;

— il existe enfin des associations routes faites, comme le Bronchodual® (fé-
notérol + ipatropium).

# Il faut éviter au maximum les cocktails médicamenteux quand on utilise

un nébuliseur.
En effet, un mélange ne peut étre envisagé que si l'efficacité et la stabilité
de chaque médicament sont garanties. Cette précaution élémentaire est
beaucoup trop souvent négligée et pourtant essentielle pour obtenir la
pleme efficacité des médicaments inhalés,

— On peut associer:

* sympathomiménques bronchodilatateurs, atropiniques et sérum physio-
logique ;
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* sympathomimétiques bronchodilatateurs et chromoglycate disodique; il
est alors inutile d'ajouter du sérum physiologique.

- Certains mélanges sont par contre 3 proscrire:

= il faut éviter de méler des corticoides injectables, des antibiotiques et des

agents balsamiques, méme si cela est parfois utilisé en ORL car leur mé-

lange est dangereux pour les bronches ;

de toute fagon, les huiles essentielles (agents balsamiques) entrainent une

dégradation rapide des nébuliseurs.

echnique de Pinhalation avec un appareil a aérosol

* Le choix entre 'embout buccal er le masque est habituellement du res-
sort du patient.

- Chez les nourrissons, les trés jeunes enfants et les malades en crise
d’asthme sévére, le masque s’impose initialement. Quand I'état s'amélio-
rera, on demandera au patient de respirer par la bouche dans le masque;

— chez les autres utilisateurs, par contre, il faut conseiller I'embout buccal
qui évite I'impaction de I'aérosol sur les poils et les chicanes du nez.

+ Idéalement, le patient doit collaborer s’il est conscient :

- en respirant lentement et profondément (la fréquence optimale est de
I"ordre de 12 4 15 par minute;

- en gardant la pause pendant quelques secondes en fin d’inspiration.

Des séances de kinésithérapie méritent d'y étre associées. Elles doivent avoir

fieu en fin d'administration de I'aérosol.

BONNE TECHNIQUE D’INHALATION
= DEPOT OPTIMAL DANS LES VOIES AERIENNES

POUR UN BON DEPOT DES AEROSOLS
# Fréquence respiratoire normale voire basse = 10 a |5 inspira-
tions par minutes

# Inspiration lente et profonde
# Pause de quelques secondes ( 5 a 10 secondes) en fin d'inspi-
ration suivie d’'une expiration profonde

Ce mode d'inhalation est valable pour un nébulisateur pneumatique ou ul-
trasonique fonctionnant en continu.
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Il existe des perfectionnements qui permettent de réduire les pertes en ac-

rosol ; nébulisateurs pneumatiques avec valve d’interruption sur laquelle i

faur appuver une demi seconde avant I'inspiration, systémes nebulisateurs

dosimetres qui se déclenchent uniquement a I'inspiration.

& On peur aussi utiliser 'appareil sans masque ni embout, par exemple pour
humidifier une canule de trachéotomie. Il doit alors étre disposé :

— en face du patient, mais & environ cinquante centimetres de lui;

— en évitant de diriger le flux aérien directement sur son visage.

Dans ce contexte, on administre I'aérosol pendant une heure ou davantage.

et ceci a plusieurs reprises dans la journée. Il n’est évidemment plus ques-

tion de demander au patient de contréler sa respiration pendant tout ce

temps.

Une séance de 10 minutes constitue pour nombre de patients une période
de repos et de relaxation,

Le médecin peut étre utilement relayé aupres d'eux par un kinésithérapeute
(au micux spécialisé en pathologie respiratoire). Celui-ci leur apprendra
bien controler leur respiration, & mobiliser la totalité de Jeurs muscles res-
piratoires et a expectorer.

1l vérifiera également qu'ils maitrisent parfaitement la technique d'inhala-
tion, ou les aidera si nécessaire a la corriger.

ncidents et accidents

— Certains patients peuvent négliger de consulter en cas d’aggravation de la
maladie, accordant une confiance excessive & leur traitement. Il faut ap-
prendre 4 ces patients ["auto-surveillance de leur fonction respiratoire as
moyen du débit-mérre de pointe (cf, chapitre correspondant).

— Dans certains cas, il se révéle trop compliqué pour le patient de préparer
seul 2 domicile le nébulisateur et d’assurer son nettoyage ce qui fair cos
rir un risque inacceptable d’erreurs lovs de la préparation des solutions ex
de contaminations bactériennes.

— Enfin, comme nous 1'avons vu, un bronchospasme peut survenir si on uti-
lise (4 torr) des solutions non isotoniques pour solubiliser le produit & né-
buliser.

LES GESTES MEDICAUX
EN RHUMATOLOGIE
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Les gestes médicaux en rhumatologie

LES INFILTRATIONS
EN RHUMATOLOGIE

Il s’agit des infilcrations de corticoides intra et péri-articulaires,

Les anesthésiques locaux (essentiellement la Xylocaine®, sans adrénaline, 2
0,5 p. cent ou 1 p. cent) ne sont jamais utilisés seuls dans ce cadre, sauf s
s'agit de localiser précisément I'origine d’une douleur. Par contre, on les us-
lise parfois pour bloquer la conduction du nerf sensitif, par exemple pows
des fractures de cotes (voir le bloc du nerf intercostal dans le chapitre des
anesthésies locales et loco-régionales).

Plusieurs autres produits ont pu étre utilisés, notamment de la vitamine B1Z.
Leur efficacité érait toutefois pour le moins sujette a caution alors que les
risques liés a Pinfiltration étaient pratiquement les mémes qu’avec les pro-
duits actifs. 1ls n’étaient donc certainement pas justifiés en routine et lens
usage a été abandonné

Des produits nouveaux sont par contre apparus dont le chef de file est le
Synvisc (Hylane GF-20), qui ont pour but d’améliorer la viscosité du liquide
articulaire et de protéger le cartilage. Ils ne sont a ce jour utilisés qu’au ge-
nou et nous en reparlerons a ce niveau,

Une infiltration ne devrait étre envisagée qu'aprés un diagnostic parfaite-
ment précis. Bien que cela ne soit pas toujours aussi facile qu’il y parait dans
les livres, il faut tout au moins que le diagnostic envisagé soit vraisemblable.
qu'il fasse partie des indications d’infiltration et que toutes les contre-inds
cations aient été formellement éliminées. C’est pourquoi 'on doit dans tons
les cas avoir fait un examen clinique soigneux et disposer des résultats d’une
radiographie, d’une vitesse de sédimentation et d'une calcémie, cela repre-
sentant un minimum.

En outre, lorsqu’il s"agit d’une infiltration intra-articulaire, la ponction préa-
lable d’un éventuel épanchement est indispensable pour s'assurer de I'ab-
sence d’infection et pour pouvoir étudier le liquide avant qu’il ne soit mo-
difié par la corticothérapie locale.

L’examen du liquide doit comporter une érude cytologique, un examen bac-
tériologique direct avec mise en culture (et au moindre doute recherche de
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tzcilles tuberculeux), la recherche et I'étude d’éventuels cristaux. L'examen
“imique est plus accessoire et les rhagocytes ne sont pratiquement plus re-
sherchés,

n examen bactériologique doit d’ailleurs érre réalisé dans tous les cas lors
ie la premiere ponction d’une articulation, qu'elle soit ou non suivie d'une
mection, faute de quoi I'acte médical risque fort d’étre tenu pour respon-
szble d'une éventuelle infection par le patient... et par une éventuelle juri-
tetion. 1l vaut mieux éviter de se mettre sans nécessite dans ce cas de
rzure.

# Les infiltrations intra-articulaires peuvent intéresser toutes les articula-
tions, quelle que soit leur taille. Bien entendu, il n'est logique d’injecter
in situ un anti-inflammatoire que sl existe une inflammation intra-arti-
culaire.

Tel est le cas des poussées de polyarthrite rhumatoide ou de rhumatisme

psoriasique et des rhumatismes dits axiaux (pelvispondylite rhumatismale

et thumatismes entériques) dans leurs manifestations périphériques. Cela
peut également étre utile dans certaines formes de lupus.

Dans ces indications, l'infiltration n’est de toute fagon qu'un complément

du traitement général (traitement de fond et anti-inflammatoires le plus

souvent non stéroidiens). En outre, puisqu'il s’agit de maladies chro-
nigues, on doit en user avec parcimonie,

L'arthrose en poussee inflammatoire peut bénéficier d'infiltrations de cor-

ticoides. C'est notamment le cas lors du développement des nodosités in-

wer-phalangiennes. Bien entendu, en dehors des poussées, lorsque ['ar-
throse est seulement responsable de douleurs typiquement mécaniques

(apparaissant a Peffort et cédant au repos), il n'y a pas d’indication aux

corticoides locaux.

- Dans le cadre des arthropathies microcristallines, la goutte réagit bien au
traitement général et ne justifie qu'exceptionnellement des infiltrations.
Par contre la chondrocalcinose articulaire est souvent de traitement diffi-
cile. Les poussées inflammatoires (et parfois méme febriles) qu'on observe
notamment aux genoux sont d'excellentes indications de la corticothéra-
pie locale, a condition que I'on ait formellement éliminé une arthrite in-
fecticuse,

® Les douleurs radiculaires de la sciatique ou de la cruralgie peuvent justi-
fier des infiltrations épidurales ou intra-durales par la méthode de Luc-
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cherini chez un malade hospitalisé. Cela est trés utile mais n'a guere de
sens sans 'association @ un repos strict et prolongé au lit. Aussi fauedl
étre extrémement parcimonieux de ces infiltrations en ambulatoire.

@ Le syndrome du canal carpien et plus rarement le syndrome du canal tas-
sien qui est son équivalent aux membres inférieurs, bénéficient souvens
d'une ou deux infiltrations. Le diagnostic doit ici étre certain et le nombee
d'infiltrations autorisées est trés limité (trois), tout échec devant faire e
courir a la chirurgie. Or, des infiltrations maladroites ou surtout répérees
trop souvent peuvent rendre celle-ci tres aléatoire.

# Les périarthrites (périarthrite de hanche, syndrome du moyen fessier, ezc./
bénéficient d'infiltrations péri-articulaires.

@ Les tendinites d'insertion enfin (épicondylite, épitrochleite, syndrome de
la patte d'oie, etc.) sont également de bonnes indications de la cortice-
thérapie locale. Par contre, la polyenthésopathic n'en tire aucun bénéfice.

es infiltrations répétitives

D’une fagon générale, il faur faire le moins possible d'infiltrations (méme s
certains malades s'en montrent friands) et surtout éviter de les répéter sans
raison.

1l est roralement inacceprable d’infiltrer mois aprés mois, quand ce n'est pas
chaque semaine une lésion dégénérative dont le corticoide local ne peut ame-
liorer que la composante inflammatoire temporaire. Ou bien il y a autre
chose a faire, la pose d'une prothése par exemple, ou bien il faut revoir ke
diagnostic (la périarthrite n’était-elle pas une tuberculose articulaire ? la p=-
thologie n'est-clle pas en partie du moins psychogene ?). Quand a I'hypo-
thése que le médecin puisse y trouver son compte, il vaut mieux ne pas ¥
penser...

Ce qui est dans le domaine du raisonnable, Cest de faire une, deux, tros
nfiltrations, exceptionnellement une quatriéme et « extra-ordinairement »
une cinguime (3 deux ou trois reprises dans une carriére médicale biem
remplic).

On peut aussi répéter la courte série de deux ou trois pigures quelques mois
plus tard si cela savére nécessaire, ou plutot lorsqu’un an aura passé.

Et il faut éviter de faire le « tour de France » des articulations d'un méme
patient.

Ceci étant posé, il est tout a fait sain de revoir le malade une a deux se-
maines plus tard pour decider de la suite :
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# 5i tout va bien (ce qui ne veut pas dire la perfection ; chacun sait qu'elle
'est pas de ce monde et que le mieux est Pennemi du bien), on s'abs-
tient. Le malade est simplement invité 3 revenir en cas de rechute dou-
loureuse persistant plus de 48 heures.

# S c'est un échec complet, on remet en cause I'indication.

- celle-ci parait bonne ; on n'est par contre pas trop certain d'avoir cu le
geste parfait la premiére fois; il est légitime de récidiver en s’appliquant
un peu plus ;

- siir de sa technique comme de I'indication, on peut tenter de récidiver, de
préférence par une autre voie d’abord si c’est possible, et si Cest taujours
un échec, on en restera la.

# C'est quand le résultat est favorable mais incomplet qu'il est indiqué de
repéter I'infiltration.

~ souvent, d"ailleurs, on va affiner le geste. Tel est le cas par exemple quand

on s'apercoit que les plaintes ont changé de nature et qu'une fois calmée

la douleur principale de P'articulation scapulo-humérale, il faut — pru-
demment — s"attaquer a celle qui vient d’une tendinite bicipitale ;

et si la douleur est diminuée mais qualitativement identique, il n’y a qu'a

recommencer, tout simplement !

~ dans ce cadre bien précis, il est souhaitable de ne pas tarder car on pourra
régler "affaire en deux ou trois infiltrations au total, alors qu’en tempo-
risant on devrait reprendre la série a zéro. Clest [a un point pratique trés
important.

I

Il nest pas légitime de répéter systématiquement les infiltrations.
1l est parfaitement légitime de revoir systématiquement le malade et
de lui demander de revenir des que la douleur récidive.
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PRECAUTIONS A PRENDRE

Plusieurs notions importantes doivent étre absolument connues avant de

réaliser toute infiltration :

# L'injection intra ou péri-articulaire d’un corticoide vise 4 obtenir ume
concentration élevée du produit in situ. Il n’en reste pas moins que cels
est aussi un mode d'administration par voie parentérale qui, a doses ides-
tiques, expose aux mémes risques généraux qu'une injection intra-mus-
culaire. Il faut donc injecter la dose minimale utile et tenir compte des
contre-indications de toute corticothérapie.

Le tableau 2 (chapitre suivant) permet de déterminer I'effer général pro-
duit comparativement 4 la prise de cortisone,

# 1l faut savoir que toute infiltration intra-articulaire, aussi correcte qu'es
soit la technique, fait courir un risque faible mais bien réel d'infection.
Le malade doit en étre prévenu pour des raisons éthiques évidentes et sus-
tout pour qu'il puisse consulter rapidement au cas oil une telle infection
surviendrait (voir plus loin).

Une faute d'asepsie est néanmoins le plus souvent a I'origine de cette com
plication et le médecin n'est en droit de dégager sa responsabilité que =
sa technique a été impeccable.

# Les différents corticoides injectables ne sonr pas équivalents les uns aus
autres :

— Les corticoides hydrosolubles (Soludécadron®, Betnesol®, Célesténe™)
sont rapidement résorbés. Leur tolérance est habituellement bonne mass
leur effet local est bref et leurs effets généraux sont importants, Ils soms
donc tres peu utilisés mais peuvent étre utiles pour débuter ou dans
quelques cas particuliers.

~ Parmi les corticoides en suspension, qui ont un effer plus durable au prix

de réactions locales assez fréquentes, tous ne présentent pas les mémes

risques.

certains, comme la bétaméthasone (Diprosténe®), le diacérate de triame-

nolone (Tédarol®) ou le cortivazol (Altim®) entrainent assez peu de réac-

tions locales immédiates ou surtout retardées. Ils ont en outre le grand
avantage d'étre présentés en ampoules-seringues stériles ou auto-injec-
tables;

* d’autres, comme |'acétonide de triamcinolone (Kenacort retard®) som
responsables d’atrophies sous-cutanées, de ruptures tendineuses, voire de
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dégats osseux. Ils ont eu leur utilité en leur temps mais a notre sens ils ne
devraient plus étre utilisés actuellement.

- Les produits hydrosolubles (Betnesol®, Célestene®, Soludécadron®) et

certains produits en suspension microcristalline (Diprosténe®) contien-
nent des sulfites 4 titre de conservateur. Il faut savoir que ceux-ci peu-
vent étre A 'origine de réactions allergiques et il vaut mieux les éviter chez
I"atopique.

# [I faur vérifier régulierement les dates de péremption des produits en
stock. Et il faur bien noter que si I'utilisation d'un produit périmé est éyi-
demment fautive, sa simple détention peut elle-méme étre sanctionnée.

# Nous souhaitons enfin attirer 'attention sur un point dune réelle im-
portance bien que cela puisse paraitre particulierement trivial. On n'uoti-
lise quasiment plus aujourd’hui que des corticoides présentés en seringues
pré-remplies mais le conditionnement peut en étre plus ou moins pratique.
§'il est facile de comprendre qu'un emballage qui se décolle ne garantit
pas la stérilité, il est peut-étre moins évident a concevoir que la résistance
mécanique de certains emballages sous matiére plastique scellée appelle
la faute rechnique de I'opérateur et que cela peut étre tout aussi dange-
reux. Il faut done véritablement tout considérer avant de faire son choix:
la nature du produit certes, mais aussi les conditions de conservation,
I'emballage, les aiguilles fournies et leur adaptation a la seringue, etc,

ontre-indications

# Il n'est peut-étre pas inutile de rappeler que I'absence d'indication ne jus-
tifie pas la prarique d’un geste dangereux a titre de placebo. Mais il y a
des indication des placebos, ne serait-ce que parce qu'une douleur psy-
chogéne reste une douleur, et que le médecin est la pour la combattre.

# L’'infection articulaire érant le risque principal, toure autre infection est
une contre-indication :

- infection de la peau en regard du site;

- psoriasis cutané;

- infection générale que ce soit une sinusite trainante, une infection urinaire
ou une virose saisonniere plus ou moins surinfectée.

# Les troubles de la coagulation, quils soient spontanés ou liés 4 un trai-
tement anticoagulant contre-indiquent évidemment les infiltrations.

# En fonction des doses urilisées, une affection générale cortico-sensible
(diabéte, ulcére d'estomac, voire hypertension artérielle) doit faire peser
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soigneusement les indications, en limitant au maximum le nombre des =
filtrations et la quantité de produit injecté.

# Enfin, il est strictement interdit d’infiltrer une articulation que I'on emvi
sage d” Gpen:l dans les trois mois qui suivent, ce qui peut poser probléme
dans la prise en charge de cerrains malades souffrant de rhumatismes m-
flammatoires chroniques,

Technique générale des infiltrations

# 1l faut évidemment savoir précisément ce que I'on veut infiltrer,

C'est ainsi, par exemple, quen matiére dinfiltration de I'épaule, on m-
jecte en intra-articulaire dans la capsulite rétractile et en péri-articulame
dans la périarthrite. Les repéres doivent étre parfaitement connus, la 2
jectoire de aiguille précisément mémorisée et il n'v a aucune honte &
consulter des documents devant le malade s'il s’agit d'un geste dont om
n'a pas 'habitude.

@ Les préoccupations d'asepsie doivent étre draconiennes

~ elles justifient, nous Pavons dit, les seringues auto-injectables ;

— il faut se désinfecter les mains de fagon chirargicale par lavage et bros
sage. S'il s’agit d’une infiltration dont on n’est pas coutumier, il est ras
sonnable, aprés désinfection de la peau du patient, dutiliser des gants ste-
riles et un champ percé ;

~ la désinfection de la peau, préalablement nettoyée, se fait a "alcool 1ode
(La préparation classique se garde seulement une quinzaine de jours mas
il en existe aujourd’hui de beaucoup plus stables). Clest le produit ges
nous préférons mais on peut également utiliser la Bétadine® ou le Mes
fene®

* Les produits iodés ne doivent pas étre administrés a un malade qui y est
allergique ou qui doit subir une scintigraphie thyroidienne, Ils doivess
erre enlevés a IMalcool ordinaire aprés réalisation de l'infiltration en s
chant que cela augmentera absorption pcrcutanéc de I'iode.

* Le Merfene® (dérivé mercuriel) et la Bétadine®™ (produlr 10dé) ne doivens
pas étre appliqués simultanément en raison d’un risque de nécrose cuta-
née,

® Quel gue soir 'antiseptique choisi, il faur le laisser agir quelque temps
avant de piquer la peau.

# Les repéres et les indications spécifiques des différentes infiltrations rhw-
matologiques seront décrits plus loin. Dans tous les cas, le geste doit étre
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aussi coulé que possible, réalisé dans un grand souci d'asepsie, en aspi-
rant avant I'injection pour vérifier qu'il n’y a pas de reflux de sang, en
massant la peau dans deux directions perpendiculaires 'une a I'autre
apres retrait de I'aiguille pour refermer son trajer.

# Méme s'il n'y a pas le moindre saignement cutané, il est prudent de fixer
une compresse sur le lieu de l'injection aprés son nettoyage.

ues des infiltrations

# Au moment méme de I'injection, st la technique est correcte, il n'y a pas
grand risque.

- un malaise vagal peut survenir lorsqu'on infiltre une zone richement in-
nervée (a I'épaule notamment). Cela n'est pas 'apanage exclusif des su-
jets pusillanimes et nécessite d'allonger le patient en le plagant en position
dire de sécurité ;

— il peut également arriver que aiguille rouche un nerf (le patient décrit
alors une décharge « électrique » qui ne laisse ancun doute) ou qu’on pe-
nétre dans un vaisseau (un test d’aspiration systématique montre un re-
flux sanguin),

Dans ces deux cas, il convient simplement de déplacer Paiguille de
guelgues millimétres,

# En fait, les risques séricux sont plus a distance::

Le plus important est le risque septique.

Contrairement 2 la réaction inflammatoire précoce et banale due aux cor-
ticoides retard qui sont a base de cristaux, la réaction septique sc mani-
feste an moins 24 beures et plitét deux ou trois jours apres l'injection.
Elle réalise une arthrite iatrogene. Nous avons vu qu’elle pouvait surve-
nir en absence de route erreur technique. Clest pourquoi le patient doit
etre averti du risque.

1l sera toujours difficile au médecin de prouver alors qu’il a travaillé cor-
rectement et les tribunaux semblent souvent plus soucieux d'indemniser
les victimes que de toute autre préaccupation. La responsahilité sans faute
peut alors étre retenue contre le médecin, tour innocent qu’il soit. Clest
dire quon ne devrait jamais pratiquer d'infiltration sans avoir au préa-
lable contracté une assurance professionnelle qui couvre ce risque,

- Des effets inesthétiques mais peu graves consistent en une atrophie cuta-
née (injection souvent trop superficielle du produit, méme s1 certains
d'entre eux sont plus tolérants que d’autres). Cela régresse habituellement
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apres des mois voire des années. On peut en rapprocher la dépigmenta-
tion cutanée qui se rematque plus volontiers sur peau noire.

— Enfin, les infiltrations intra-articulaires peuvent favoriser les ostéoné-
croses aseptiques. Cela se voir plus volontiers aprés infiltrations multiples
et abondantes. C'est pour cette raison que I'on ne doit en particulier faire
d’infiltrations intra-articulaires de la hanche qu’aprés en avoir miiremess
pesé l'indication.

Sauf mention contraire, les infiltrations dont la technique est décrite dans
ce livre, nous paraissent réalisables par un médecin non spécialisé.
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LES CORTICOIDES UTILISES
LOCALEMENT EN RHUMATOLOGIE

1 faut d’abord rappeler que les corticoides font partie des produits consi-
cerés comme dopants par le Comité international olympique et que de tres
“aibles quantités peuvent en étre décelées par les contréles anti-dopages. Un
sujet jeune doit en étre averti avant l'injection.

On utilise quelquefois des produits hydrosolubles

Ce sont certainement les mieux tolérés mais leur effet est de courte durée,

s ont en outre |'inconvénient de diffuser trés rapidement, entrainant dose

~our dose les mémes effets secondaires que par voie intra-musculaire ou

ntra-veineuse.

Ts sont énumerés dans le tableau 1 ci-dessous.

Ces produits sont utilisés dans de rares circonstances :

# Lorsquon veut une injection intra-rachidienne (méthode de Luccherini)
puisqu’il est interdit d’injecter un produit en suspension dans le liquide
céphalorachidien.

# Lorsqu'on est inexpérimenté. C'est ainsi que les premiéres injections épi-
durales peuvent étre faites avec un corticoide soluble, un défaut de tech-
nique étant alors sans gravirte.

Tableau |
Les corticoides hydrosolubles pour infiltrations

NB: Les produits notés en italique contiennent des sulfites
a titre de conservateur

NOM PRODUIT .
COMMERCIAL ACTIF PRESENTATION | CONCENTRATION DOSE
Betesal® injectable Betamethasone Ampoule de 1 ml 4 mg/ml 0,54 2ml
Celestine® injectable Béuméthasone | Ampoule de 1 ml 4 mg/ml 0,54 Zmi
Ampoule-Seringue | 4 mg/m|
de 2ml

Soludécadron® Dexaméthasone | Ampoule de 1 ml 4 mp/ml 0,253 2ml
+ Seringue
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# Dans les rares cas ou I'on veut infiltrer la périphérie d’un tendon m
flammatoire, Il s"agit [a d'une indication réservée au spécialiste en raison
du risque trés important de rupture tendineuse.

On utilise en fait surtout des suspension

Dont la diffusion retardée permer un effet prolongé.

Elles ont toutefois I'inconvénient de provoquer des réactions locales, souvess

responsables de douleurs voire d’une fébricule dans les 12 3 36 heures qui se-

vent |'injection. Ces réactions précoces sont banales, surtout avec les suspes-
sions microcristallines, Il faur prévenir le patient de leur possibilité et bien fame
la différence avee la réaction inflammatoire, fébrile et douloureuse plus tar
dive des infections, lesquelles s'expriment 48 heures ou plus apres l'infectios.

Chaque produit a ainsi sa spécificité :

I'Hydrocortancyl® a une durée de vie relativement courte et est peu atre-

phiant. A un moindre degré, cela est également le cas de I'Aldm® ou du

Diprostene®;

— le Tedarol® est également un produit puissant que nous utilisons volos-
uers dans les grosses articulations ou pour des infiltrations trés profondes
a nisque d’atrophie superficielle réduit ;

~ le Kenacort-Retard™ (2 40 et a 80 mg) est un produir fluoré responsable
drarrophies du tissu sous-cutané, et dont les indications nous semblent ac-
tuellement réduites a leur plus simple expression ;

— I'Hexatrione®, par contre, est régulierement utilisée dans de grosses art-
culations mais Pindication en est différente puisqu'il s’agit alors de réak-
ser une véritable synoviorthese. Les indications doivent en étre posées par
le specialiste.

Les produits en suspension aqueuse

ont une durée de vie plus longue tout en restant relativement bien tolérés.
Lorsque les infiltrations doivent étre répétée, on les espace d'une a trois semaines.
ils ne contiennent pas de sulfites et sont sans doute les plus maniables.

Ils sont énumérés dans le tableau 2 ci-contre,

Les produits en suspension microcristalline

oat une la durée de vie la plus longue et permettent souvent despacer les
infiltrations de trois a quatre semaings.

Ils exposent par contre davantage au risque de réacrion inflammatoire asep-
uque. La physiopathologie en est celle d’une arthropathie microcristalline
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Tableau 2
Les corticoides pour infiltrations en suspension aqueuse
NB : Aucun de ces produits ne contient de sulfite

NOM PRODUIT

1 ENTRATION | DOSE
i ACHE PRESENTATION | CONC

fom® Cortivazol | Seringue de 1.5 ml 4 375 my | 3235 mgiml [ 0254 L3l

Teezancdl® Deamétase | Ampoulesde Imla Smg | § mp/m 0,254 2ml

iz Medrol® .'\-ltlhyl-pmdnmlnne! Amipoles de 1ml 340 my | 40 mgiml 0.La2ml
Ampoules de 2ml 280 mg

iar® Paraméthasone Ampaukes de 2ml 140 mg | 20 mgml I a4ml i

drocortancyl® | Prednisolone Ampoukes de 1 ml 335 mg | 25 mg/ml 0,04 2ml

s drocortisone” H}'dmcnrmnnr :’\m.|:0|1]e5 de Imla2s mg. 25 mml 0la 1|]1|

feacorterard® | Acetonide Ampoules de I ml 3 40 mg | 40 mg/ml 025 3 2ml

| de Triaminolone | Ampoules de Tl 3 80 mg | 80 mgfml

wmparable dans son mécanisme aux crises de goutte mais bien siir trés at-
wnuée du fait de la finesse des cristaux et de Peffer ant-inflammaroire du
medicament. On les utilise d’ailleurs souvent pour traiter des arthrites de la
mondrocalcinose (pseudo-gourte).

Leur puissance expose davantage aux risques d'atrophie sous-cutanee ou de
wupture tendineuse en cas dinjection extra-articulaire et de vieillissement
seecoce du cartilage en cas de répétition, surtout pour I'Hexatrione®. Ils ne
supportent done pas I3 peu pres.

Enfin, le Diprostene® contient des sulfites.

s sont répertoriés dans le tableau 3 ci-dessous.

Tableau 3
Les corticoides pour infiltrations en suspension microcristalline
NB: Les produits notés en italigue contiennent des sulfites a titre de conservateur

NOM PRODUIT

F NCENTRATION DOSE
GCOMMERGIAL ACTIE PRESENTATION | CONC

“elesténe Cheonodose® | Béamédiasone | Ampoule de Iml a3 mg | 3 mg/ml 8552wl |
5{»‘@!@&” En—nm‘ delmia? mg | 7mgml (25 4 2ml
Tadarol® Sels de Seringae de 2mi 3 50 mg | 15 mgiml 025 4 4ml
Hexatrione® Triamamolone Hpoule de Iml 2 40 mg| 20 mg/ml J RAX 2ml
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infiltration

Le tableau ci-dessous donne, a titre d’exemple, nos choix les plus habituck
Il faut bien reconnaitre toutefois qu'au dela de réelles raisons technigues
cela est en grande partie affaire d'habitude. Certains détails de conditie

nement ont sans doute autant d'importance que les nuances pharmacoks

giques. Par exemple, un emballage difficile 2 ouvrir facilite les fautes d'ases

sie, une seringue pre-remplie les limite au maximum, la taille de la (ou des!

aiguille(s) fournie(s) a son importance, etc.
Pour guider notre choix, il peut étre utile de connaitre les équivalences d'ac
tivité des différents corticoides, Cela permer aussi de se faire une idée de

effets systémiques d'infiltrations répétées dans une courte période de temps

(infiltrations qui sont parfois méme associées 4 un traitement oral lors d'm
flambée de polyarthrite rhumatoide).

Tableau 4
Quel corticoide pour quelle infiltration?

Grossss aarﬁmla:iuns Tnfilteations intra- Tedarol® {poussées inflammatoires d'arthrose, __a
{genoux, épaules) articulaires arthrites aseptiques), !
Infiltrations pért-articulaires | Diprostene®; Alrim?, E
Chevilles Tedarol, strictement en intra-articulaire.
Emections epidurales Hydrocortancy/®
Infilrations extra ou peri - | Syndrome du canal carpien | Hydrocortany!®;
| amoulaires profondes Matadie de Marton Altim®;
Métatarsalgies Diprostene”.
Zones d'msertion tendineuse | Fpicondlire Hydrocortancyl®;

Tendinite de la patre d'oie | Alim®;

Tendinite des adducteurs | Diprosténe®. -
Tendons superficiels des doigts. | Réservés aux spécialistes | Corticoides solubles (Soludécadron® o
| Hydrocortancyl®,

Infiftrations profondes Tendinires du moyen-fessier | Alim®;
I Articulatians inger- Altim® + Xylocaine® (3 titre de test diagnostique);
. . vt B E. I LIl . [
atticulaires postéricures Tedarol” {Tinjection est profonde et le nsque

[ | d'atrophie est faile).
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On s’apercevra ainsi que la corticothérapie « locale » n’est pas toujours
sussi locale qu'on le pensait, ce qui est peut-étre (avec Peffet placebo) I'une
tes explications de certains succes cliniques obtenus malgré une technique
pproximative...

L= rableau 5 page suivante répertorie les produits les plus couramment uti-
lisés,

es infiltrations et le sevrage cortisonique

ae utilisation raisonnable des infiltrations de corticoides peut permettre
s faciliter le sevrage d’une corticothérapie générale chez un malade traité
sour une polyarthrite rhumatoide.

% I'inverse, des malades qui ont indiiment recu de fagon prolongée des quan-
nres importantes de corticoides en infiltrations peuvent également poser un
rrobléme de sevrage. Cette situation est heureusement exceptionnelle au-
wsurd’hui mais peut encore se rencontrer chez des patients adeptes du « no-
madisme médical ».

1 est alors indispensable de procéder au sevrage de fagon progressive de la
méme fagon que dans les cas de corticothérapie générale prolongée. Une
nrudence toute particuliere simposerait en outre au cas ol on aurait
constaté la positivité d’un test préalable 2 PACTH (Synacthéne®).
Lz conduite 3 tenir que nous avons schématisée dans le tableau ci-dessous
concerne des traitements prolongés par la Prednisone. Avant de I'utiliser, le
ecteur devra donc convertir les doses de corticoides recues par le patient en
=quivalent-Prednisone. En outre, il faut bien comprendre qu’il ne peut exis-
zer en la matiere de régle absolue qui pourrait s'appliquer sans réflexion et
au'une surveillance est toujours indispensable pour dépister une reprise de
2 maladie ou une insuffisance surrénalienne.
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LES INFILTRATIONS DE L’EPAULE

Lant, chez le sujet trés musclé ou obése une longueur de 50 mm est parfois
mecessaire. Pour les articulations superficielles, une longueur de 25 mm et
wn diametre de 6/10% sont généralement suffisants.

es infiltrations intra-articulaires

L arriculation scapulo-humérale peut étre abordée par différentes voies qui
parragent les mémes indications et les mémes contre-indications :

Les infiltrations de 'épaule pratiquées en rhumatologie sont:
- soit intra-articulaires,
~ soit péri-articulaires.
Toutes les infiltrations de 'épaule peuvent étre faites avec une aiguille 2 5
jection intra-musculaire longue (longueur: 38 mm, diamétre 8/10%). Ce

Sous-scapuldire

Omoplate

Fig. | L'épaule: rappel anatomique.
a. Repéres osseux et plans musculaires
b. Les plans ostéo-tendineux
c. Coupe passant par la téte humérale
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Ligament acromio-claviculaire

; Clavicule
Acromion
Tendaon '

du sus-épineux

Coracoid
Gauttiére bicipitale aracoide

Tendon

du long biceps Gléne humérale

Deltoide
(foisceau moyen)

Fig. 2 Les plans ostéo-tendineux de I'épaule

Petit pectoral

Court biceps

Tendon du long biceps
Defoide

Téte humérale

Sous-épinewnx

Omoplate

Sous-scapulaire

Fig. 3 Coupe de I'épaule passant par la téte humérale
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indications

# L¢paule rhumatoide sans dégdt articulaire patent et la capsulite rétrac-
sile 4 la phase doulourcuse sont les meilleures indications.

# |2 plupart des auteurs préconisent également infiltration intra-articu-
laire par voie antéricure dans la tendinite du long biceps.

Contre-indications

" es contre-indications générales sont celles de toutes les infilerations intra-
wrnculaires.

I existe de mauvaises indications, notamment les scapulalgies dues a une
smarthrose qui répondent mal a ce traitement.

¥oie antérieure

“est la voie la plus simple, la plus siire, la plus rapide et la moins doulou-
Euse,

Fig. 4 Infiltration de I'articulation scapulo-humérale: voie antérieure
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Materiel necessaire

# On utilise une aiguille a injection IM, longue, i biseau court (38 mm de
longueur, 8/10¢ de diamétre).

# La quantité de substance a injecter est de 1 2 2ml.

Technique

# Le malade est assis, bien calé sur un lit d’examen réglable car il peut étre
nécessaire de |'allonger totalement en cas de réaction vagale. Le bras est
pendant, en rotation externe légére (environ 20 degrés),

@ ['avant-bras plié a 90 degrés sur le bras, on demande 2 un assistant o=
au malade lui-méme d’effectuer des mouvements de rotation en dedans
et en dehors er on repére la téte humérale qu'on sent rouler sous le del-
toide et le bord externe de I'acromion.

# L'aiguille est introduite, perpendiculairement a la peau, en un point situe
a un centimétre au-dessous de l'articulation acromio-claviculaire. Son tra-
jet est légerement oblique en bas jusqu’au contact osseux. Linjection do

Fig. 5 Infiltration de I'articulation scapulo-humérale: voie supérieure
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se faire sans aucun effort. Une résistance doit faire reculer aiguille car il
peur arriver qu’elle se trouve dans le tendon bicipital, dans lequel il ne
faut pas injecter (risque de rupture secondaire).

Woie supérieure
1= matériel est le méme que pour la voie antérieure.

Technique

# Le malade est assis le bras en abduction (45 degrés) et rotation indiffé-
rente.

# L aiguille est introduite en un point situé en arriére de articulation acro-
mib-claviculaire, au sommet de I'angle formé par le bord interne de I'acro-
mion et le bord postérieur de la clavicule. Le trajet doit étre oblique en
bas et en dehors jusqu'au contact du cartilage de la téte humérale,

Voie postérieure
Le matériel est toujours le méme.

Fig. 6 Infiltration de I'articulation scapulo-humérale : voie postérieure
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Technique

# Le malade est assis, le bras en légere abduction (20 degrés) et rotation m-
différente.

# Laiguille est introduite dans la fosse sous-épineuse a 2 cm au-dessous de
bord inferieur de I'acromion et a4 2cm en dedans du bord externe de
F'acromion. Le trajet de I'aiguille est perpendiculaire 4 la peau jusqu’as
contact de la téte humérale,

Les infiltrations péri-articulaires

Infiltration inférieure du deltoide
On utilise une aiguille pour injection IM courte (longueur 25 cm, 6/10¢ de
mm de diamétre a biseau court). La dose i injecter est de 0,5 ml.
Indication

La delroidire {douleur spontanée lors de I'abduction du bras a partir de
45 degrés, réveillée par la palpation).

Fig. 7 Infiltration inférieure du deltoide

567
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Technique

# Lo malade est assis, le bras pendant.

# Une légére opposition & Pabduction du bras permet de repérer la conver-
sence des fibres du deltoide vers le V deltoidien, entre la masse du biceps
=t celle du triceps. _ :

# Laiguille pénétre en ce point perpendiculairement a la peau jusqu'au
conract osseux, soit sur 1/2 a Lem.

Infiltration de la bourse séreuse sous deltoidienne

On utilise une aiguille  injection TM longue (38 mm de longueur, 8/10° de
=m de diamétre) et la dose a injecter est de 0,5 ml.

Indications . =

# La migration calcique dans la bourse sous acromio-deltoidienne {abdtllc-—
tion active du bras impossible a partir de 40 degrés; abduction passive
possible).

Fig. 8 Infiltration de la bourse séreuse sous-deltoidienne
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# La tendinite des courts rotatenrs (sus-épineux surtout).

# Cette voie peut également étre utilisée dans la périarthrite scapulo-hu
meérale,

Technique

# Le malade est assis, le bras pendant. Le point d'injection se situe 4 1 cm
au-dessous du bord inférieur de 'acromion, a la face externe du moignos
de I'épaule.

® Le trajet de l'aiguille est légérement oblique en haut et en avant entre ke
trochiter et la face inférieure de I'acromion.
Infiltration de I'insertion du sus-épineux

On utilise une aiguille a injection IM longue (38 mm, 8/10¢). La dose i in-
jecter est de 0,5 mL

Indication
La tendinite d'insertion du sus-épineux.

Fig. 9 Infiltration de I'insertion du sus-épineux

Technique

# On repére le massif du trochiter sous le deltoide. Le tendon du sus-épi-
neux roule sous le doigt. Le point douloureux est trés precis, a ce niveau.

# Laiguille est enfoncée perpendiculairement a la peau, jusqu’au contact
osseux puis retirée d'un ou deux millimétres.

# On injecte en éventail autour du tendon.

infiltration du bec de la coracoide

= utilise une aiguille pour injection IM longue, de 38 mm de longueur et
#10¢ de diametre. La dose a injecter est de 0,5 ml.

ndication

_etre zone est souvent le sigge d’une inflammation particulierement dou-
arense : 'épaule reste libre er seul le mouvement d’élévation du bras,
szume de la main en avant, est pénible.

Fig. 10 Infiltration du bec de la coracoide
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Technique

# On repere le bec de la coracoide sous la clavicule, en dedans de la téee
humérale. La douleur déclenchée par la palpation est exquise en ce point.

# L'aiguille est enfoncee 4 la face antérieure de I'épaule, perpendiculairs
ment 4 la peau jusqu'au contact osseux.

# La rotalité du liquide est injectée au méme point.

Les infiltrations de articulation acromio-claviculaire

On utilise une aiguille a injection IM courte (25 mm de longueur, 6/10° de
diametre), La dose a injecter est de 0,5 ml.

Indications

# Les séquelles de luxation ou d'entorse acromio-claviculaire.

# 'arthrose acromio-claviculaire.

Fig. |1 Infiltration de P'articulation acromio-claviculaire
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Technique

# Lc patient est en position assise.

# |.¢ point d'injection se situe dans Pinterligne acromio-claviculaire,

# Uinfiltration se fair dans cet interligne selon un trajet oblique en has et
en dedans. La pénérration de Paiguille ne doit pas dépasser 1.em.

es infiltrations de I'articulation sterno-claviculaire

On utilise une aiguille a injection IM courte (25 mm de longueur, 6/10° de
Ziamétre). La dose 4 injecter est de 0,5 ml,

Indications
Ularthrose et [arthrite sterno-claviculaires.

Technigue

# Le patient est allongé, le cou en extension et la tére rournée du core op-
posE,

# On repére linterligne articulaire en mobilisant le bras.

# ['aiguille est enfoncée de 5 mm environ, pas d’avantage, suivant un tra-
jet oblique de haut en bas et de dehors en dedans.

& On la retire l¢gérement et on refait deux autres injections a la méme pro-
fondeur, en avant et en arriere de Particulation.

Fig. 12 Infiltration de
'articulation sterno-
claviculaire




572 GUIDE PRATIQUE DES GESTES MEDICADX

LES INFILTRATIONS DU COUDE

Au coude, la pathologie abarticulaire est prédominante. Les infiltrations ¥
sont certes mtra-articulaires mais surtout péri-articulaires.

Indications

— Parthrose du coude ;

— les localisations au coude de la polyarthrite rhumatoide ;

- la maladie de la tére radiale et la supination douloureuse de I'adulte.

Les infiltrations intra-articulaires

La voie antérieure
Elle permet d'infiltrer articulation huméro-radiale.

Matériel nécessaire

# On utilise une aiguille a injection IM longue, a biseau court (38 mm de
longueur, 8/10° demm de diamétre).

# La quantité a injecter est de 1 ml.

Technique

# Le malade est assis.

# Le coude est en extension, Iavant-bras en supination.

# L'aiguille est introduite au bord externe du tendon bicipital, 4 sa partie
inférieure. Elle est enfoncée perpendiculairement a la peau jusqu’as
contact de la téte radiale.

La voie postéro-externe

Elle permet I'infiltration de "articulation radio-cubitale supérieure et de I'ar-
uculation huméro-cubitale,

Materiel nécessaire

# On utilise une aiguille a injection IV (25 mm de longueur, 6/10¢ demm
de diamétre) 4 biseau court,

£S5 GESTES MEDICAUX EN RHUMATOLOGIE
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Tendon épicondylien —— -

. g Tendon
R épitrochléen

Tendon du biceps

Radius

Cubitus

b Anconé

Epitrochlée

1= rodial ext.

PR e Rond pronateur
ﬂx upH ur

Tendon du biceps

Fig. 13 Le coude: rappel anatomigue

a. Insertions tendineuses du coude
b. Coupe horizontale du coude au niveau de |a palette humérale
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\ Creux axillaire

Bord externe de l'avant-bras

Fig. 14 Infiltration de Iarticulation
huméro-radiale par voie antérieure

Technigue

Pour infiltrer P'articulation radio-cubitale supérieure,

# Le coude est en flexion de 90 degrés environ, avant-bras en pronation de
104 15 degrés.

# Le point d'injection se situe dans le sillon radio-cubital, perpendiculaire-
ment a la peau, | cm au-dessous et en avant du bord inférieur de I'épi-
condyle.

# |aiguille pénétre de 1,5 & 2em dans la cavité articulaire radio-cubitale
supérieure.

Pour infiltrer 'articulation huméro-cubitale,

# Le coude est toujours en flexion de 90 degrés environ, avant-bras en lé-
gére pronation.

# Laiguille est introduite en un point situé un peu au-dessous du milieu de
la droite joignant I'épicondyle en arriere et la saillie de la téte radiale en
avant.
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Fig. |15 Infiltration des articulations radio-cubitale supérieure
et huméro-cubitale par voie postéro-externe

es infiltrations péri-articulaires

Le coude est le sigge de plusieurs enthésites ou maladies des insertions.

L'épicondyle peut &tre abordé par voie latérale externe

Indications
Ce sont les épicondylites (tennis elbow).

Matériel nécessaire
On utilise une aiguille a injection [V de 25 mm et de 6/10° de mm de dia-
metre. La dose a injecter est de 1 ml.

Technique

# Apres repérage des insertions douloureuses par I'action contrariee du poi-
gnet et des doigts, le coude érant fléchi a 90 degrés et la main en supi-
nation, on reconnait les faisceaux les plus douloureux a la palpation.

# |injecrion est faite loco dolenti dans le faisceau doulourenx, en éventail,
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Fig. 17 Infiltration de I'épitrochlée par voie latérale interne

pour répartir le liquide et éviter une trop forte tension liquidienne en un
seul point.

L'epitrochlée est accessible par voie latérale interne

ledications

Iz sont les épitrochléites (golf elbow).

Wiateriel nécessaire

# On utilise une aiguille de 25 mm et de 6/10°mm de diametre, pour in-
jection IV, & biseau court.

# La dose a injecter est de 1 ml.

Technique

# On reconnait le point électivement douloureux par la palpation du coude
2 90 degrés.

# Laiguille est enfoncée loco dolenti dans le foyer douloureux jusqu'au pé-
rioste. On reste ainsi a distance de la gouttiere épitrochléo-olécranienne
(nerf cubital).

# Dinjection se fait en éventail.
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LES INFILTRATIONS DU POIGNET
ET DE LA MAIN

nfiltration de 'articulation radio-carpienne

Indications

® Les séquelles traumariques (entorse, traumatisme du carpe et de artics-
lation radio carpienne).

# Les synovites, en particulier celles de la polyarthrite rthumatoide.

# Larthrose du carpe.

Mateériel nécessaire

# On utilise une aiguille pour injection 1V & biseau court de 25 mm de los-
gueur et de 6/10° mm de diameétre.

# La dose a injecter est de 0,5 a 1 ml.

Fig. 18 Infiltration de
I'articulation radio-carpienne
(face dorsale du poignet)
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Technique

# L'articulation est abordée par la face dorsale du poignet, évitant ainsi de
blesser un élément vasculaire ou nerveux important.

# On repére |'interligne radio-carpien a travers le plan cutané sur la face
dorsale du carpe et de la main, celle-ci étant en pronation, reposant sur
une table ou un plan dur.

# [aiguille est introduite dans I'espace articulaire et doir pénétrer d'1/2 em
environ, avec une légére obliquité ascendante.

# On fait arrention aux veines de la face dorsale du poignet. Les réactions
algiques sont assez fréquentes, par distension de la capsule articulaire (et
fonction de la dose injectée).

nfiltration de Particulation trapézo-métacarpienne

indications
# Avant tout la rhizarthrose du pouce.
# Lixceptionnellement les séquclles post-traumatiques (entorses, luxations).

Fig. 19 Infiltration de
I'articulation trapézo-
métacarpienne
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Matériel nécessaire

# On urilise une aiguille a injection IV de 25 mm de longueur et de 6/10¢
de mm de diametre.

# La dose 4 injecter est de 0,5 4 1 ml.
Technique

# On repére la base du premier métacarpien sur la face dorsale de la maim.

# On recherche ensuite au palper, volontiers algique, le carrefour ostée-
articulaire formé par les bases des premier et deuxieme métacarpiens e
le trapéze. L'injection est faite perpendiculairement a la peau, en frolase
le bord externe du premier métacarpien,

# L'aiguille passe entre le trapeze et les tétes du premier et du deuxiéme me
tacarpiens.

Cette injection est généralement douloureuse.

Infiltration du canal carpien

Elle se fait a la face antérieure du poignet.

Indication
Clest le syndrome du canal carpien.

Matériel nécessaire

¢ On utilise une aiguille de 25 mm de longueur et de $/10¢ demm de dia-
metre, pour injection 1V, a biseau court.

# La dose a injecter est de 1 ml.

Technigue

# La main est regardée par sa face palmaire et maintenue en trés légere ex-
tension.

# On repére le deuxieme pli cutané de la face antéricure du carpe en par-
tant de la paume de la main,

# L'injection est faite en dedans de Pintersection de ce pli et de la saillie du
tendor du petit palmaire, toujours trés perceptible.

# Laiguille est dirigée trés obliquement, en bas, en dedans et en arriére vers
les doigts, afin d’éviter le nerf médian.

# Elle est enfoncée de 1,5 2 2 cm,

¢ La piqiire du nerf médian peut se produire (rarement) au cours de cette
infiltration. Elle entraine une douleur aigué dans le territoire du nerf. On
déplace alors simplement un peu I'aiguille avant d’injecter.
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N.B. Linfiltration du canal carpien se fait classiquement entre les tendons
fxen repérables des grand et petit palmaires (en dehors done du tendanldu
ettt palmaire). En fait, cette voie classique a 'inconvénient de nécessiter
me technique parfaite car elle améne fréquemment I'aiguille a proximirté
mmédiate ou méme au contact du nerf médian, ce que le patient apprécie
=n général assez modérément. C'est la raison pour laquelle nous avons pré-
teré indiquer une technique moins dangereuse qui est tout a fait suffisante
pour délivrer le corticoide 3 proximité du nerf, sous le ligament annulaire,
=2 qui nous a toujours donné satisfaction.

Infiltration du canal de Guyon

Elle se fait également a la face antérieure du poignet.

Indication
Cest le syndrome du canal de Guyon ou compression canalaire du nerf cu-
bital.

Tendon du —
grand palmaire Nerf médian

Tendon du petit palmaire

Fig. 20 infiltration du canal
carpien (face antérieure

du poignet)
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Tendon du grand palmaire

Nerf median

Tendon du
petit palmaire

Fig. 21 Infiltration du canal
de Guyon (face antérieure
du poignet)

Matériel nécessaire

# On utilise une aiguille de 25 mm de longueur et de 5/10° de mm de dia-
metre,

# La dose a injecter est de 0,5 & 1ml.

Technique

® La main est regardée par sa face palmaire et maintenue en trés légere ex-
wnson.

@ On repere Ios pisiforme et insertion du tendon du cubital antérieur.

# Le point d'injection est situé en dehors du tendon,

@ Laiguille est dirigée trés obliguement, en dehors de celui-ci, vers le bas
et en arriére. Elle est enfoncée de 1,5 cm.

# La pigire accidentelle du nerf cubital entraine une douleur aigué dans
son territoire sensitif, Celle de 'artére cubitale est reconnue par un test
d’aspiration avant 'injection.
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# Dans ces deux cas, Pinjection n’est réalisée qu'aprés avoir déplacé Iai-
zuille et fait un nouveau test d’aspiration.

nfiltration de la styloide radiale

Elle se fait au niveau de la face dorsale de la main.

mdication

Cest la styloidite radiale.

E'le est souvent associée a une tendinite du long fléchisseur du pouce ou a
cne ténosynovite de De Quervain (inflammation de la gaine synoviale com-
mune du tendon du long abducteur et du court extenseur du pouce).
Juand il existe a I'examen une crépitation neigeuse au niveau de la gaine
snoviale lors des mouvements actifs du pouce (Ai crépitant), il est possible
Zinfiltrer dans le méme temps tout au long de cette gaine, de part et d’autre
2= celle-¢1, en injection tragante.

Matériel nécessaire

# On urilise une aiguille de 25 mm de longueur et de 5/10° de mm de dia-
metre.

# La dose injectée est dey0,5 a 1ml.

Technique
# La main est regardée par sa face dorsale et maintenue dans l'axe de
I"avant-bras.

Styloide radiale

Fig. 22 Infiltration de la styloide radiale (face latérale externe du poignet)
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# La styloide radiale est repérée sur la face latérale externe de la main. Ellie
est douloureuse a la pression et parfois le siege d’une tuméfaction -
flammatoire.

# L'injection est faite loco dolenti, directement au contact osseux, mais el
doit se faire sans résistance.

Infiltration de la styloide cubitale

Elle se fait au niveau de la face dorsale de la main.

Indication
C'est la styloidite cubitale, associée ou non 2 la ténosynovite du cubital pos-
térieur. La styloide cubitale est parfois atteinte au cours de la polyarthrse
rhumatoide.

Matériel nécessaire

# On atilise une aiguille de 25 mm de longueur et de 5/10° de mm de das
metre.

# La dose 4 injecter est de 0,5 & 1ml.

Fig. 23 Infiltration de la styloide
cubitale (face dorsale du

poignet)
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Technique

# La main est regardée par sa face dorsale et maintenue dans I'axe de
I"avant-bras.

# La styloide cubitale est repérée sur la face latérale interne de la main. Elle
est douloureuse a la pression et parfois le siege d’une tuméfaction in-
flammatoire. L'injection est faite perpendiculairement au plan cutané
juste au-dessous du relief de la styloide cubitale.

# Lorsque cette zone est inflammatoire, infiltration est faite au niveau de
la tuméfaction. On respecte les grosses veines de la face dorsale du poi-
gnet et de la main.

infiltration de I'aponévrose palmaire

Elle se fait a la face palmaire de la main.
indication
_est la maladie de Dupuytren ou aponévrosite palmaire scléro-rétractile.

Tourefois, cette technique a perdu une grande partie de son intérét depuis
2 hanalisation de I'aponévrotomie.

Matériel wécessaire

# On utilise une aiguille de 25 mm de longueur et de 5/10¢ de mm de dia-
metre.

# La dose a injecter est de 0,5 2 1 ml.

Technique

# Les nodules et les brides aponévrotiques sont repérés a la palpation.

# L'injection est faite dans les nodules et les brides. Elle est souvent diffi-
cile et toujours douloureuse.

# L'injection doit étre suivie de manceuvres d’extension vigoureuses, mais
controlées, des doigts rérractés, Leur réalisation nécessite une certaine ha-
bitude.
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Infiltration des coussinets phalangiens

Indications

Les coussinets phalangiens peuvent étre le siege d'irritation, d'inflammation
parfois douloureuse, voire de bursite.

Ils siegent sur la face dorsale des articulations inter-phalangiennes proxi-
males et il faut les différencier des nodosités de Bouchard qui sont plus dures
et rencontrées au cours des rhumatismes dégénéranifs,

Matériel nécessaire

@ On utilise soir une aiguille de 25 mm de longueur et de 5/10° demm de
diametre, soit une aigoille pour injection intra-dermique trés fine et tres
courte.

# La dose a injecter est de 0,5 ml.
Technique

Linjection est faite latéralement, i la base du coussinet, au niveau de l'ar-
tculation inter-phalangienne proximale.

Fig. 24 Infiltration des coussinets phalangiens
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nfiltration des articulations métacarpo-
et inter-phalangiennes

_es articulations peuvent étre le siege de phénomenes dégénératifs (arthrose)

w1 inflammatoires (polyarthrite thumaroide).

Indications

“lles sont varices :

#® Lcs rhumatismes dégénératifs, c'est a dire arthrose en poussée inflam-
matoire, rare au niveau des articulations métacarpo-phalangienne ob elle
réalise :

* les nodosités d’Heberden au niveau des arriculations inter-phalangiennes
distales ;

» [es nodosités de Bouchard au niveau des articulations inter-phalangiennes
proximales.

# Les localisations digitales de certains rhumatismes inflammatoires

* polvarthrite rhumatoide ;

* rhumatisme psoriasique.

Fig. 25 Infiltration des articulations métacarpo-phalangiennes
et inter-phalangiennes
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# Dans certains cas, les séquelles douloureuses post-traumatiques artice- Matériel necessaire

laires des doigts peuvent étre soulagees par cette infiltration. # On utilise une aiguille de 25 mm de longueur et de 5/10¢ de mm de dia-
Matériel nécessaire MRS <
# On utilise une aiguille de 25 mm de longueur et de 5/10¢ de mm de dis- # La dosc a injecter est de 0,5 3 1ml.

metre. Technique
# La dose a injecter est de 0,5 ml, # La nodosité est palpée lors des mouvements actifs des doigts.
Technique # Aprés repérage, le doigt est fixé dans la pesition qu'il avait au moment

du ressaut.

# L'injection est faite dans 'interligne articulaire, abordé par la face dos- ol ) ) T
# Laiguille est introduite dans la nodosité qui doit étre infiltrée.

sale du doigt, de part ou d’autre du tendon extenseur.

# Le trajet de Paiguille est oblique, vers Pextrémité distale des doigts.

# Cerre injection étant trés douloureuse, on peut commencer par une anes
thésie par réfrigération (Cryofluorane®),

Infiltration du doigt a ressaut

Indication

Cest la ténosynovite des fléchisseurs du doigt ou syndrome du doigt a res
saut,

Le tendon fléchisseur d'un doigt peut étre le siége d’une ténosynovite res
ponsable du développement d’une nodosité, habituellement en regard de
I'articulation metacarpo-phalangienne.

Lors de P'extension du doigt, la nodosité bute contre Porifice supérieur de
la gaine fibreuse pré-phalangienne et s’y engage avec difficulté.

Fig. 26 Infiltration d'un doigt a ressaut
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LES ABORDS ET LES INFILTRATIONS
DE LA HANCHE

Les infiltrations de la hanche pratiquées en rhumatologie sont uniquemese
péri-articulaires.

Les abords intra-articulaires

Indication

Ils ne se justifient que pour les arthrographies on les ponctions a but diz-
gnostique.

En effet, I'arriculation coxo-fémorale est profonde. Les complications sep-
tiques, toujours A redouter dans ces techniques, peuvent évoluer A bas brus.
compromettant ["avenir fonctionnel de Particulation avant qu’elles ne soiemt
cliniguement décelables.

En outre, les corticoides locaux sont clairement responsables de nécroses de
la téte femorale; aussi les infiltrations thérapeutiques sont-elles exception-
nelles et strictement réservées au spécialiste.

La voie antérieure est la voie la plus précise et la plus sire.

Materiel nécessaire

# On utilise une aiguille de 60 a 70 mm de longueur, voire 90 mm si le su-
jet est obese, et de 8/10° de mm de diametre.

@ Certains utilisent une aiguille a mandrin,

Technique

# Le patient est placé en décubitus dorsal, membres inférieurs joints,

& On repére la ligne joignant le sommet du grand trochanter au bord se-
périeur de la symphyse pubienne. Les vaisseaux fémoraux sont repérés
grace aux battements artéricls. '

# Le point de pigare se trouve sur la ligne précédente a deux travers de
doigt en dehors des vaisseaux fémoraux.

# L'aiguille est introduite perpendiculairement a la peau jusqu'au contace
de la tére témorale. La traversée de la capsule est souvent pergue. On s'as-
sure d'érre au contact de la tére femorale en imprimant au membre infé
ricur de petits mouvements de roration,

# Si on ne rencontre pas le plan dur de la téte fémorale, 'aiguille est reti-
rée de quelques centimétres et orientée plus obliquement en dehors. L'as-
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Paint de ponction

Grand trochanter Artére [émorale

Fig. 27 Ponction de l'articulation coxo-fémorale

(CETTE ARTICULATION NE DOIT JAMAIS E_TRE INFILTREE
PAR UN GENERALISTE ISOLE)

piration de liquide synovial a la seringue confirme sa bonne position. Le
liquide est adressé au laboratoire pour analyse chimigue, cytologique,
bactériologique et recherche de cristaux.

@ A noter que I'injection de produit radio-opaque est réalisée avec la méme
technique et que la réaction douloureuse immédiate et fugace (quelques
minutes) est normale.

# En cas de ponctions répétées, il est préférable de faire un repérage sous
écran radioscopique et de marquer interligne par un tatonage a 'encre
de Chine.
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Les infiltrations extra-articulaires

Infiltration de la bourse séreuse du moyen fessier

Indication

C'est la bursite du muscle moyen fessier, qui est entre autres responsable de
douleurs fessieres a I'abduction contrariée chez la jeune accouchée.

Les atteintes inflammatoires de la bourse séreuse du moyen fessier s’inscr-
vent dans le cadre des localisations externes ou trochantériennes de la pé-
riarthrite de hanche.

Les formes subaigués ou chroniques sont les plus fréquentes. Ces localisa-
tions sont caractérisées par une limitation de I'abduction,

Linfiltration péri-articulaire est le traitement électif de la périarthrite de
hanche,

Materiel nécessaire

# On utilise une aiguille de 38 mm de longueur et de 8/10° de mm de diametre.
# la dose i injecter est de 2ml.

Technique

# Le malade est allongé en décubitus latéral du cté opposé. La cuisse est
légérement fléchie de fagon a ce que le genou repose sur le plan de la
table. Le grand trochanter fair alors saillie.

# La palpation repére le point douloureux qui se trouve généralement sur
le bord postéro-supérieur du massif trochantérien,

# L'aiguille est introduite a ce niveau, perpendiculairement a la peau, jus-
qu'au contact Osseux.

# L'injection est faite en I'absence de toute résistance et apres test d’aspiration.

Infiltration de la bourse séreuse du grand fessier

Cette bursite s'inscrit également dans le cadre des localisations trochante-
riennes de la périarthrite de hanche.

Le matériel nécessaire et la dose a injecter sont les mémes que pour I'infil-
tration de la bourse séreuse du moyen fessier.

Technique

# Le patient est allongé dans la méme position que précédemment.

# Le point douloureux se situe a un ou deux cm au-dessous du rebord ex
terne du grand trochanter, Laiguille est introduite perpendiculairement
a ce niveau,
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Muscles fessiers

Bourse séreuse

Capsule articulaire

Fig. 28 Infiltration des bourses séreuses des muscles fessiers

nfiltration du nerf fémoro-cutané

Indications

Cest la méralgie paresthésique dont les mécanismes sont divers et impar-
faitement expliqués: role d'une discarthrose, trouble de la statique verte-
brale, action mécanique an niveau de arcade crurale qui justifie I'infiltra-
rion (maladie des porteurs de drapeaux).

Le role principal du nerf fémoro-cutané est d’assurer la sensibilité de la face
externe de la cuisse,

Son atteinte se traduit par la méralgie paresthésique, sensation désagréable
de fourmillements ou de peau enraidie sur une zone en raquette a la face
externe de la cuisse (couture du pantalon).
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Paint de panctian

Arcade crurole

Nerf fémoro-
cutang

Vaisseaux fémoraux

Fig. 29 Infiltration du
nerf fémoro-cutané

Une douleur provoquée par la pression en dedans de Iépine iliaque antéro-
supérieure complete le tableau,

Mateériel nécessaire
@ On utilise une aiguille de 38 mm de longueur et 8/10° de mm de diametre.
# La dose a injecter est de 3 a Sml. '

Technigue

# Le patient est allongé en décubitus dorsal.

# On repere 'épine iliaque antéro-supérieure.

# Le point d'injection est situé un travers de doigt en bas et un peu gn de-
dans de cette épine,

# L'ajguille est enfoncée perpendiculairement 4 la peau er traverse le pan-
nicule adipeux de Pabdomen.

# L'injection est faite sous 'aponévrose.
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nfiltration des muscles adducteurs

Indication

Cest la rendinite des adducteurs, dont le traitement st souvent décevant en
raison de la poursuite des activités sportives, car tous les malades ne sont
pas patients...

La tendinite des adducteurs correspond a Pinsertion des muscles adducteurs
sur la branche ischio-pubienne. Elle se voit essentiellement chez les foor-
salleurs et les rugbymen mais aussi chez les chasseurs.

il existe une douleur vive a I'extrémité interne du pli inguinal, majorée par
les mouvements d'adduction. La palpation réveille un point douloureux sur

Muscle moyen adducteur

Fig. 30 Infiltration des
muscles adducteurs
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la branche ischio-pubienne lorsque le sujet a la cuisse fléchie et en abduc
tion.

Matériel nécessaire

# On utilise une aiguille de 90 mm de longueur et 7/10¢ de mm de diamétre.
#® La dose i injecter est de 2 2 4ml,

Technique

# Le patient est allongé en décubitus dorsal, la cuisse en abduction max-
male.

® On repére en premier le tendon du moyen adducteur sur la surface qua-
drilatére du pubis.

# De dedans cn dehors, se suivent I'insertion du petit adducteur, puis celle
linéaire du grand adducteur tour au long de la branche ischio-pubienne
de les iliaque.

# Les points douloureux sont repérés par la palpation et infiltrés jusqu’ae
CONTACt OSSEUX.

597

ES GESTES MEDICAUX EN RHUMATOLOGIE

LES INFILTRATIONS DU GENOU

Il faut encore distinguer les injections intra-articulaires des injections péri-
articulaires.

es infiltrations intra-articulaires

Différentes voies d'abord sont possibles pour les infiltrations intra-articu-
laires du genou.

Matériel nécessaire

# On utilise une aiguille de 38 mm de longueur et de 8/10° de mm de dia-
métre.

# La quantité de produir 2 injecter est de 1 a 2ml.

La voie antérieure

Indications
Ce sont essenticllement la gonarthrose en poussée inflammatoire, la chon-
drocalsinoae et la polyarthrite rhumatoide.

Fig. 31 Infiltration intra-
articulaire du genou par
voie antérieure
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Technigue

# Le patient est assis, jambe pendante ou en décubitus dorsal, le genou flé-
chi a 90 degrés.

# La palpation repere en bas la saillie du plateau tibial, en haut la poins=
de la rotule.

# Le tendon rotulien est reconnu.

# Laiguille est introduite perpendiculairement 2 la peau, le long du bord
interne du tendon rotulien. Elle pénétre de 2 & 3¢m selon le pannicule
adipeux.

La voie interne
Indications
En cas d’hydarthrose; Pélargissement de I'espace inter-fémoro-patellaise

rend certe technique intéressante, mais 1l s’agit plutdr d’une voie de pone-
rion que dinfiltration.

Face interne de fa cuisse

Tendon rotulien

Fig. 32 Infiltration intra-
articulaire du genou:
voie interne
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Technique

# Le patient est en décubitus dorsal, le genou fléchi de 10 & 15 degres.

# | ¢ point dinjection se situe dans le sillon inter-fémoro-patellaire, a mi-hau-
teur de la pointe et de la base de la rotule qu'on luxe discréetement en dehors.

# [aiguille est enfoncée de 2cm environ. Cette voie est souvent doulou-
reuse en raison du frottement de la rotule sur le condyle externe,

La voie externe

Les indications, le matériel nécessaire et I'installation du patient sont les
mémes que dans la technique précédente.

Le point d'injection se situe dans le sillon inter-fémoro-patellaire, a sa face
sxterne, 3 mi-hauteur de la pointe et de la base de la rotule. L'aiguille est
enfoncée de 2 cm environ.

La voie postérieure

Indications

Ce sont les kystes poplités, qu'il faut distinguer des anévrismes de |'artere
poplitée. Le kyste poplité est pratiquement toujours la conséquence d’une
arthropathie dégénérative (gonarthrose) ou rhumarismale (arthrite rhuma-
woide dli genou).

Technique

® Le malade est allongé en décubitus ventral, le genou fléchi de 10 a 15 de-
gres.

® |¢ point d’injection se situe i la partie interne du creux poplité, juste en
dedans des tendons du demi-membraneux er du demi-tendineux.

1 aiguille pénetre perpendiculairement  la peau, rase le bord interne du
condyle fémoral et est enfoncée de 2 cm environ.

# L'injection doit étre précédée d'une aspiration vérifiant I'absence de re-
flux sanguin par pigiire de la veine ou de I'artére poplitée {anévrisme).

Les solutions intra-articulaires viscoélastiques

Le Synvisc® (Hylane GE-20) et I"Ostenil® (hyaluronate de sodium) sont des
produits apparus a la fin du précédent millenaire qui ont pour bur d’ame-
liorer la viscosité et I'élasticité du liquide articulaire, de lubrifier I'articula-
tion et de protéger le cartilage. Ils ne sont pour le moment utilisés qu’en in-
jection intra-articulaire au genou. ils sont depuis peu partiellement pris en
charge par la sécurité sociale francaise. Ils sont répertoriés dans la rubrique
des dispositifs médicaux et non des médicaments.
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Artére poplitée

Veine poplitée

Fig. 33 Infiltration intra-articulaire du genou: voie postérieure

Ces préparations contiennent des dérivés de |'acide hyaluronique qui est un
constituant physiologique du liquide articulaire et qu’on retrouve au sein
du cartilage lui-méme. Ils doivent étre injectés strictement en intra-articu-
laire, et ceci aprés évacuation aussi compléte que possible d’un éventuel
épanchement. (1l ne saurait bien entendu s’agir d’un épanchement infecticux
ni de celui d’un rhumatisme inflammatoire, ces deux situations contre-in-
diquant formellement I'injection, mais seulement de I'épanchement mode-
rément inflammatoire qui accompagne souvent Parthrose en poussée (épan-
chement que le public qualifie souvent d’« épanchement de synovie »),
L'évacuation préalable de I'épanchement a deux justifications :
¢ Elle permet d’abord Pindispensable examen bactériologique et cytochi-
mique du liguide (recherche de cristaux de pyrophosphate de calcium ou
d’acide urique en particulier) et soulage par elle-méme la patient si 'épan-
chement est de quelque abondance. Il n’y a malheureusement dans ce der-
nier cas pas d’indication a I'injection d’une solution viscoélastique.
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# Dans le cas ot I'épanchement est modeste, elle évite la dilution du pro-
duit et diminue considérablement le risque de réaction inflammatoire lo-
cale au décours de linjection.

_es produits sont globalement bien tolérés sous réserve de possibles réac-
mons inflammatoires locales durant plusicurs jours apres U'injection, qui ne
compromettent d'ailleurs pas le résultat final. Ces réactions sont certaine-
ment favorisées par une trop grande activité immédiate (il est recommandé
iz réduire les déplacements pendant les 24 premiéres heures suivant |'in-
=ction) et surtout par la présence d’un liquide incomplétement évacug. Elles
czdent habituellement sous glagage local et traitement anti-inflammatoire
=enéral de quelques jours.

Le Synvisc® a été développé par BIOMATRIX, INC. 65 Railroad Avenue

fudgefield, NJ 07657 USA et est commercialisé en France par BOEHRIN-

CER - INGELHEIM France. Information médicale 12 rue André Huer -

8P 292 - 51060 Reims Cedex. Tél. 03 26 50 45 33,

L'Ostenil® est commercialisé par CHEMEDICA dont les adresses sont les

sulvantes:

CHEMEDICA B.P. 51 74500 St-Gingolph. Tél. 0800 302 320 en France,

CHEMEDICA S.A. 3 chemin St Marc Case postale 240.

Tel, 4124 481 27 11 en Suisse,

CHEMEDICA A.G. Stadlerstrasse 17, 85540 Haar/Munich.

Tel49 89 46 20 08 47 en Allemagne.

Ces deux produits peuvent étre commandés en pharmacie ou directement

aupres des laboratoires concernés,

es infiltrations péri-articulaires

Comme I'épaule, le genou est souvent le siége d’atteintes inflammaroires
peri-articulaires, Les bourses séreuses sont nombreuses et ["articulation est
souvent sollicitée lors de traumatismes ou par des conditions mécaniques
défavorables.

infiltration de la Patte d’Oie

Indications

Certe tendinite du genou est fréquente chez la femme ot 'on retrouve sou-
vent une insuffisance veineuse ou un syndrome trophostatique de la méno-
pause. Il s’agit d'une tendinite d’insertion des muscles de la Patte d’Ote (cou-
turier, droit interne et demi-tendineux).



602 GUIDE PRATIQUE DES GESTES )

La douleur est située a la partie supéro-interne du tibia ot la pressiom i
veille un poinr douloureux électif,

Matériel nécessaire

# On utilise une aiguille de 38 mm de longueur et 7/10¢ de mm de diamenm

# La quantité i injecter est de 1 ml.

Technique

# Le sujet est allongé en décubitus dorsal, membre inférieur en e
et rotation externe.

# La palpation de la partie supéro-interne du tibia révele une ruméfacesi

locale.
# L'aiguille est introduite perpendiculairement au plan cutané, jusgss

contact osseux puis légerement retirée et 'injection est faite en "abssaw

de toute résistance.

Rotule
Tendon rotulien

Tibig

Péronié Patte d'aie

Fig. 34 Systéme ostéo-tendineux du genou et infiltrations péri-articulaires

LS GESTES MEDICAUX EN RHUMATOLOGIE 603

Infiltration des bursites péri-rotuliennes

Indications

4 la face antérieure du ligament rotulien, il existe une bourse séreuse dont
nflammation peut étre provoquée par la fréquence de la position age-

sonillée. Des incrustations calciques peuvent survenir. Ce sont les « pierres

e pieté ».

Matériel nécessaire

# On utilise une aiguille de 38 mm de longueur et 7/10° de mm,

# La dose a injecter est de 1ml.

Technique

Elle est d'une particuliere simplicité :

# Le sujet étant en décubitus dorsal, la palpation repére le ligament rotu-
lien.

& Laiguille est introduite perpendiculaivement a la peau sur quelques mil-
limétres de profondeur le long du bord soit interne, soit externe du liga-
ment. L'injection a licu sans résistance, devant étre strictement extra-li-
gamentaire.
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LES INFILTRATIONS DE LA CHEVILLE
ET DU PIED

La cheville et le pied sont le siege d’une pathologie articulaire et abarticu-
laire imporrante du fair de la présence de nombreux tendons, bourses et -
gaments.

Le pied est également le siege de nombreuses localisations de maladies in-
flammatoires générales (polyarthrite thumatoide, goutte, rhumatisme pso-
riasique, arthrose en poussée),

Tendon du jambier
antérieur

Tibia

Tendon de 'extenseur
commun des orteils

Fig. 35 Infiltration de I'articulation tibio-tarsienne : voie antérieure

ES GESTES MEDICAUX EN RHUMATOLOGIE 605

es infiltrations intra-articulaires de la cheville

Infiltration de I'articulation tibio-tarsienne

Indication
Ce sont les arthrites rhumatismales et post-traumatiques ;
Dinfiltration peut étre réalisée par deux voies:

La voie antéro-interne

Matériel nécessaire
# On utilise une aiguille de 25 mm de longueur et 5/10° demm de diametre.
# La dose a injecter est de 1ml.

Technique

# Le patient est allongé en décubitus dorsal. Une légére dorsiflexion du pied
permet de faire saillir les tendons du muscle jambier antérieur en dedans
et de I'extensenr commun des orteils en dehors, délimitant ainsi un tri-
angle dépressible.

¢ L'injection se fait au centre de ce triangle sur une ligne unissant les deux
pointes malléolaires.

# Laiguille est introduite un peu obliquement en bas et en dedans, jusqu’au
contact de la poulie astragalienne.

Matériel nécessaire

# On utilise une aiguille beaucoup plus longue que précédemment: 50 mm
de longueur et 8/10° de mm de diametre.

@ La dose a injecter est de 1 ml.

Technique

# Le patient est debout sur la table d’examen. La cheville est observée par
sa face postérieure. On repére la malléole externe et le bord externe du
tendon d’Achille.

# Le point d'injection est situé a deux travers de doigt au-dessus de la pointe
de la malléole externe, dans la gouttiére rétro-malléolaire.

# L'aiguille est introduite dans Pinterligne tibio-tarsien, perpendiculaire-
ment a la peau.
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Tendon d'Achille

Fig. 36 Infiltration de Particulation tibio-tarsienne : voie postérieure

Infiltration de I'articulation sous- astragalienne

Indication
Cest I'inflammanion du ligament astragalo-calcanéen, en général post-tran-
matique.

Matériel nécessaire
# On utilise une aiguille de 38 mm de longueur et 8/10° de mm de diaméme.
# [a dosc a injecter est de 1 ml.

Technique

Larticulation est ahordée par la face latérale externe de la cheville.

@ Le patient est allongé en décubitus laréral du coté opposé. Le pied est fle
chi a angle droit. La malléole externe est repérée.

# Le point d'injection se situe 4 1ecm en avant er au-dessous de la poinse
de la malléole externe.
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NN

Fig. 37 Infiltration de I'articulation sous-astragalienne (vue latérale externe)

# Laiguille est enfoncée perpendiculairement a la peau et ensuite dirigée le-
gerement vers Parriére sur environ troiscm.

# L’injection est faite sans résistance dans le sinus du rarse. Cette injection
profonde est douloureuse,

es infiltrations extra-articulaires de la cheville

Infiltration des ligaments latéraux de articulation tibio-tarsienne)

Infiltration du ligament latéral externe

Ce ligament comporte plusieurs faisceaux. Le repérage préalable du faisceau

qui souffre est nécessaire car I'infiltration doit étre sclective,

# En avant de la malléole externe se trouve le faisceau péronéo-astragalien
antérieur.

# En dessous de la malléole, on repére le faisceau péronéo-calcanéen.
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Faisceau péronéc-

Faisceau astrogalien antérieur
péranéo- Foi

astragalien e

postérieur péronéo-calcanéen

W

Fig. 38 Infiltration du ligament latéral externe de la cheville

Indications
Ce sont les séquelles douloureuses et inflammatoires d’entorse du ligament
latéral externe,

Matériel nécessaire
# On utilise une aiguille de 25 mm de longueur et 5/10° de mm de diamétre.
@ La dose a injecter est de 0,5 2 1ml.

Technigue

# Le patient est allongé en décubitus latéral du c6té opposé. La cheville est
observée par sa face externe.

# La palpation repére le faisceau douloureux.

# Laiguille est enfoncée, perpendiculairement a la peau, loco dolenti.

# L’injection se fait, sans résistance, en dehors du ligament. Elle ne doit ja-
mais étre faite dans le ligament lui-méme.

609

ES GESTES MEDICAUX EN RHUMATOLOGIE

infiltration du ligament latéral interne

Ce ligament comporte :

- un faisceau tibio-astragalien postérieur ;

— un faisceau tibio-astragalien antérieur;

— un faisceau moyen de fibres tibio-scaphoidiennes.

Indications

_e sont les séquelles douloureuses d’entorse du ligament latéral interne,
Matériel necessaire

# On utilise une aiguille de 25 mm de longueur et 5/10° de mm de diamétre.
# [a dose a injecter est de 0,5 a 1 ml.

Technique

# Le patient est allongé en décubitus latéral reposant sur la hanche du coté
malade. La flexion de la cuisse et celle de la jambe du coté atteint per-
mettent de dégager la cheville du membre inférieur opposé qui est main-
tenu en hyperextension.

Faiscequ
antérieur

Ligament latéral
interne

Fig. 39 Infiltration
du ligament latéral
interne de la cheville
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& La malléole nterne est repéree.

® Laiguille est introduite perpendiculairement a la peau 1/2 cm environ as-
dessous de la pointe de la malléole. A partir de 13, les différents faisceans
sont infilerés rour a tour dans un mouvement circulaire.

Autres infiltrations du pied

Infiltration sous-calcanéenne ou infiltration du talon

Indications

Ce sont les talalgies dues:

— soit & une aponévrosite et une tendinite d’insertion des muscles plantairss
sur le tubercule postéro-inférieur du calcanéum ;

— soit & une bursite sous calcanéenne.

Cela cache habituellement un trouble statique de Iarriere pied (valgus om

varus calcanéen) qui doit étre simultanément corrigé par la confection d'wse

semelle,

Materiel nécessaire

# On utilise une aiguille de 38 mm de longueur et 8/10° de mm de diamétre.

@ La dose a injecter est de 1 ml.

Calcaneurn

Fig. 40 Infiltration du talon (face plantaire)
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Technique

# ¢ malade est allongé en décubitus dorsal. Le pied est maintenu a 90 de-
grés par rapport a la jambe.

# Les points douloureux sont soigneusement repérés et marqueés au crayon
dermographique. En effet, cette infiltration est donloureuse et on recom-
mande souvent de réaliser au préalable une anesthésie du nerf tibial pos-
térieur (voir & « Nerf tibial »). Parfois, cependant, une anesthésie super-
ficielle de la peau par une pulvérisation de cryofluorane est suffisante.

# | 'aiguille est introduite perpendiculairement a la peau du talon, au ni-
veau des points marqués, jusqu’au contact de la tubérosité calcanéenne
postérieure.

® | 'injection est faite sans résistance,

Infiltration des articulations métatarso-phalangiennes
et inter-phalangiennes

Indications

Le sont

— les rhumatismes inflammaroires :

* polyarthrite rhumatoide,

» syndrome de Fiessinger, Leroy et Reiter,

* rhumatisme psoriasique ;

Fig. 41 Infiltration des articulations métatarso-phalangiennes
et interphalangiennes
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— les rhumatismes dégénératifs (arthrose) ;

~ les séquelles douloureuses post-traumatiques ;

— et parfois un hallux valgus douloureux ou des orteils en marteau.
L'articulation métatarso-phalangienne du gros orteil est la plus fréquem-
ment concernée.

Matériel nécessaire
# On utilise une aiguille de 25 mm de longueur et 5/10° de mm de diamétre.
@ .a dose a injecter est 0,5 3 1 ml selon la raille de I'articulation.

Technique

# [c malade est allongé en décubitus dorsal, le pied en extension.

¢ 1'aiguille est introduite au dos de I'articulation, perpendiculairement 2 &
peat, dans Pinterligne articulaire, sur environ 1/2 ¢cm de longueur. La voss
d'infiltration ne doit jamais étre plantaire,

# Ces infiltrations sont douloureuses: une anesthésie locale (bouton intra-
dermique ou cryofluorane) est parfois utile,

Infiltrations inter-métatarsiennes

Indication -
C'est la maladie de Morton avec névrome plantaire inter-métatarsien.

Matériel nécessaire
# On utilise une aiguille de 25 mm de longueur et 5/10¢ de mm de diameétre.
# La dose a injecter est de 0,5 ml.

Fig. 42 Infiltration inter-métatarsienne
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Technigue

# Le pied est abordé par sa face dorsale.

# On repére le siege du névrome (le plus souvent le troisiéme espace inter-
metatarsien).

# | aiguille est introduite perpendiculairement a la peau, en arriére des tétes
métatarsiennes.

Infiltration de I'articulation médiotarsienne de Chopart

Indications

Ce sont essentiellement I'arthrose et les séquelles douloureuses post-trau-
matiques.

Certe articulation est importante car elle est le sigge d’entorses responsables
de séquelles douloureuses, notamment chez le sportif. Il s"agit du carrefour
de quatre os du pied : I'astragale, le calcanéum, le cuboide et le scaphoide.

Malléole
interne

Fig. 43 Infiltration de I'articulation médio-tarsienne de Chopart
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Matériel nécessaire
# On utilise une aiguille de 25 mm de longueur et 5/10° de mm de diamétre
@ La dose a injecter est de 1 ml

Technique

# Le malade est allongé en décubitus dorsal, le pied en légére extension.

# On repére la pointe de la malléole interne et I'apophyse styloide du cin-
quiéme métatarsien.

# Le point d’injection s¢ situe au milieu d’une ligne fictive unissant ces dews
reperes osseux,

# La peau est piquée perpendiculairement en ce point.

# Laiguille est enfoncée d’environ 1cm jusqu'au contact osseux.

Infiltration du canal tarsien

Le canal tarsien est un défilé sous et rétro-malléolaire interne ofi passent les
tendons du jambier postérieur, du fléchisseur commun des orteils et du &
chisseur propre du gros orteil, dans leurs gaines respectives.

On y trouve également le nerf tibial postérieur dont la compression est res
ponsable d'acroparesthésies et de troubles trophiques du pied.

Artére tibiale

postérieure Nerf saphéne
extermne
Nerf tibial
bostérieur

Veine saphéne
externe

Fig. 44 Infiltration du canal tarsien
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Indication
Cest surtout le syndrome de compression du nert tibial postérieur sur le ca-
nal tarsien.

Matériel nécessaire

# On utilise une aiguille de 38 mm de longueur et de 8/10° demm de dia-
metre.

# La dose injectée est de 0,5 3 Tml.

Technique

# [.c malade est allongé en décubitus ventral.

# Le point d'injection se situe 2 mi-distance du bord postérieur de la mal-
[éole interne et du tendon d’Achille.

# L'aiguille est dirigée en bas et en dehors.

Infiltration de I'espace pré-tendineux achilléen

Indication

Cest la tendinite achilléenne.

Matériel nécessaire

# On utilise une aiguille de 25 mm de longueur et 5/10¢ de mm de diametre.
# La dose 2 injecter est de 1 ml.

Technique

# Le malade est allongé en décubitus ventral.

# Linfiltration se fait dans Pespace pré-tendineux. L'aiguille est introduite
dans cet espace soit par voie interne, soit par voie externe, en rasant |'in-
sertion du tendon sur le calcanéum.

# Linjection doit se faire sans résistance, en sassurant qu'elle est extra-
tendineuse.
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Tendon d'Achille

Fig. 45 Infiitration de l'espace prétendineux achilléen
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LES INFILTRATIONS RACHIDIENNES

Les différents segments de la colonne vertébrale sont fréquemment i Pori-
zine de douleurs, qu'on attribue en général a I'arthrose. A l'origine de celle-
<, les malformations et les troubles de la statique jouent un réle prépon-
Sérant. La dégénérescence discale expose a des hernies discales responsables
de complications radiculaires douloureuses.

es infiltrations du rachis cervical

L'infiltration sous-occipitale latérale

Indication

C'est la névralgie du nerf d"Arnold qui est la branche postérieure de la ra-
ane de C2.

Materiel nécessaire
# On utilise une aiguille de 38 mm de longueur et 7/10¢ de mm de diamétre,
# La dose a ijecter est de 0,5 2 1 ml.

Fig. 46 Infiltration sous-occipitale latérale
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Technique

® Le patient est rassuré, 'abord du rachis en général et du rachis cervieal
en particulier étant angoissant pour un grand nombre de sujets. Il est
assis, la téte légerement fléchie et maintenue par un aide,

@ La fossette sous-occipitale latérale est repérée 4 1,5cm en dehors de ks
saillie de 'apophyse épineuse de la deuxieme vertebre cervicale.

@ Laiguille est introduite dans la fossette, légerement oblique vers le haue.
Flle est enfoncée jusqu'au contact osseux de la lame de C2.

# Un test d'aspiration permet de vérifier qu'il ne s’écoule pas de liquide e=
phalo-rachidien.

# Le produit est injecté lentement et sans résistance.

Infiltration de I'angulaire de 'omoplate

La région ceryicale et la partie postérieure de la ceinture scapulaire sont sow-
vent le siege de surmenages musculaires et ligamentaires. Une des plus fr&
quentes tendinites de cette région siége 4 I'insertion du muscle angulaire sar
Fomoplate.

Insertions cervicales de
l'angulgire de l'omoplate

Epine de

Fomaplate

Fig. 47 Infiltration
de I'angulaire
de I'omoplate
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Indication
“est la rendinite d'insertion inférieure de I'angulaire de 'omoplate.

Matériel nécessaire
¢ On urilise une aiguille de 38 mm de longueur et 7/10° de mm de diametre.
# La dose a injecter est de 0,5 3 1 ml.

Technique

# Le patient est assis, le dos tourné a Popérateur, les bras croisés pour fixer
les omoplates et la téte légerement fléchie en avant.

# La palpation repére le point douloureux qui siege a I"angle supéro-interne
de Pomoplate, 3 environ un ou deux travers de doigt de la ligne des épi-
neuses, au niveau de D1. Le muscle angulaire est trés facilement percep-
tible au roucher.

# L aiguille est enfoncée perpendiculairement a la peau jusqu’au contact os-
seux et I'infiltration est réalisée en déplagant légerement ['aiguille autour
de ce pomnt.

es infiltrations du rachis lombaire

“lles sont principalement indiquées chez des malades souffrant de lombal-
zics mécaniques, de névralgies sciatiques (principalement mais non exclusi-
ement par hernie discale), et de cruralgies bien que dans ce dernier cas le
facteur mécanique soit bien souvent révélateur d’un trouble métabolique as-
wcié (diabéte sucré).

Infiltration des articulations inter-apophysaires
postérieures L4-L5 et L5-S1

Indications

Ce sont Parthrose inter-apophysaire postérieure, les séquelles doulourenses
des arteintes capsulo-ligamentaires post-traumatiques et le syndrome dou-
loureux trophostatique de la pos-ménopause.

Matériel nécessaire
® On utilise une aiguille de 90 mm de longueur et 7/10° de mm de diamérre.
# La dose a injecter est de | ml par articulation infiltrée,

Technique
@ Le patient est assis légérement penché en avant et le bas du dos bien ar-
rondi, effacant au maximum la lordose lombaire,
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2cm

Fig. 48 Infiltration des articulations inter-apophysaires postérieures
L4-L5 et L5-SI

# La ligne des épineuses est repérée a la palpation,

# Pour infiltrer articulation L4-L3, on repére le bord supéricur de I
physe épineuse de LS, pour infiltrer I'articulation 1.5-51, celui de S1.
# Une ligne horizontale est menée a partir de ce point et injection est fas

i 2em de la ligne médiane.
# Laiguille est introduite, légérement ascendante, jusqu’au plan osseux.
# L’injection doit absolument étre précédée d'un test d'aspiration élimi
toute issue de liquide céphalo-rachidien. Le risque d’injection sous arach
noidienne interdit 'emploi d’une substance anesthésique.

Infiltration de I'espace épidural par voie
inter-épineuse L4-L5 ou L5-SI

Indications
Ce sont les lumbago et les lombosciatiques aigués discales (préférentielis
ment les lombosciatiques de topographie S1).
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Vatériel nécessaire
# On utilise une aiguille a ponction lombaire,
# La dose a injecter est de 1 a 2ml.

Technique

# [c malade est assis, légerement penché en avant, en cyphose lombaire,
jambes pendantes (position de la ponction lombaire). Il est au mieux sou-
tenu par un aide.

# Des précautions d’asepsie rigoureuses sont indispensables.

# Laiguille est introduite, sur la ligne médiane, dans I'espace inter-épineux,
sclon un trajer légérement ascendant,

# A environ 4cm de profondeur, le ligament jaune est traversé. 1l est re-
connu par sa résistance au franchissement. Dés que le ligament jaune est
traversé, la pointe de Paiguille se trouve dans I'espace épidural. On s’as-

Fig. 49 Position du patient pour les infiltrations épidurales

et intra-durales lombaires
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Espace sous-arachnoidien

Espace épidural

Ligament jaune

Fig. 50 Infiltration épidurale
par voie inter-épineuse

sure qu'il ne s'écoule pas de liguide céphalo-rachidien. L'injection pess
&tre réalisée, elle doit se faire trés facilement, sans aucune resistance. Les
anesthésiques locaux doivent étre géncralement évites.

@ On peut proposer une variante de cette technique empruntée a la réale
sation des anesthésies péridurales. 1.'écueil majeur de ce geste est le repes
rage correct de |'espace épidural. On peut utiliser pour cela une seringz:
dont le piston coulisse parfaitement et qu'on remplit de sérum physiole

gique.
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Lorsque l'aiguille est introduite et que la résistance du ligament jaune
commence 3 étre ressentie, la seringue est adaptée a son pavillon. Une
tentative d'injection est alors difficile. La pression est mamntenue sur le
piston, tandis que I'aiguille est enfoncée plus profondément. A un certain
moment, la résistance cesse, ce qui correspond a l'issue de la pointe de
I'aiguille dans I'espace épidural. Celle-ci est alors immobilisée, la seringue
de verre est désadaptée et Pinjection est réalisée apres avoir vérifié I'ab-
sence d'écoulement de liquide céphalo-rachidien.

infiltration de I'espace épidural par le hiatus sacro-coccygien

Indications
Ce sont le lumbago aigu, la lombosciatique, et la coccygodynie.

Materiel nécessaire
# On utilise une aiguille de 70 mm de longueur er 7/10° de mm de diametre.
# La dose a injecter est généralement de 1 a 2ml.

Technigue

# Le malade est allongé en décubirus latéral sur le coté douloureux, les ge-
noux fléchis, le dos en cyphose lombaire.

# Trois reperes limitent le hiatus sacro-coccygien, formant entre eux un tri-
angle a sommet supérieur :

— en haur, la partie terminale de la créte sacree;

~ latéralement, les deux rubercules sacrés postéricurs.

Fig. 51 Position du patient pour Pinfiltration du hiatus sacro-coccygien
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Espace épidural

R cor sacro-coccygienne

Fig. 52 Infiltration épidurale par le hiatus sacro-coccygien

On introduit I'aiguille au centre du triangle formé par les trois reperes, per
pendiculairement au plan cutané.

& Aprés avoir perforé la membrane sacro-coceygienne, lorsque le planches
osseux est senti, on bascule I'aiguille en haut vers le pli fessier. Elle est
enfoncée dans le canal sacré de 3 ou 4 cm. On ne doit rencontrer aucums
résistance. On vérifie en faisant tousser le malade que I'aiguille est bien
dans l'espace épidural et qu'il ne s'écoule pas de liquide céphalo-racks
dien. ‘

& Le malade ressent Pascension liquidienne 4 intérieur du sacrum jusqu®
la charniére lombo-sacrée. C'est un test de bonne position.

Infiltration intra-durale lombaire basse

Indications o
Ce sont les lombosciatiques hyperalgiques, surtout celles de topographie L3
(Iinjection est faite dans I'espace inter-épineux L4-L5) et les lombo-crura-
gies hyperalgiques (injection dans I'espace L3-14).

Maiériel nécessaire i
@ On utilisc une aiguille de 70 mm de longueur et 7/10¢ de mm de diamétee.
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# La dose a injecter est de 0,5 3 1 ml. Il sagit exclusivement de produits
hydrosolubles, sans anesthésique (voir les risques et la technique des anes-
thésies rachidiennes page 651).

Technique

¢ |installation du patient est la méme que pour I'infileration épidurale par
voie inter-épineuse. En cas de syndrome lombaire hyperalgique, le ma-
lade est installé en décubirus latéral, reposant du c6té de la douleur.

# Les points de ponction sont identiques a ceux décrits pour l'infileration
¢pidurale par voie inter-épineuse. Apres la traversée du ligament jaune,
la pointe de laiguille est amenée a I'intérieur du sac dural. On s’assure
de I'issue de liquide céphalo-rachidien par 'embout de I"aiguille avant de
pratiquer ["injection.

# Le patient est invité a rester allongé sur le ¢oré doulourenx pendant une
demi-heure. Les précautions ultérieures a prendre sont celles qui sont ob-
servées aprés prélevement de liquide céphalo-rachidien (voir ponction
lombaire].
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| CHIMIONUCLEOLYSES |
[ ETDISCECTOMIES |

Chimionucléolyses

[l s’agit de la dégradation du nucléus pu{lposus par injection in situ de chy-
mopapaine (Discase® ou Chimiodactine®).

[D’autres enzymes sont envisageables (Iniprol®, Collagénase®, etc.) mais ks
chymopapaine est le seul produit actuellement utilise couramment. Elle ag=
trés rapidement en enttainant une hydrolyse des constituants protéiques du
nucléus dont le volume (d’abord douloureusement augmenté par I'injectios:
diminue avec la résorption du liquide, soulageant d’autant la tension de ka
hernie discale.

&

Indications

Elles se limitent au traitement d'une douleur radiculaire (sciatique ou cre
ralgie) chez un malade qui n’a jamais été opéré et chez qui on a pu metee
en evidence une véritable hernic discale (et non de simples protrusions). I
faut en outre sassurer que la pression radiculaire n'est pas due exclusives
ment A un élément osseux (canal étroit et ostéophytes). Dans ce cas, en effet.
Pintervention chirurgicale serait la seule possibilite.

11 faut également s'étre assuré qu'il n'y a pas plusieurs hernies discales a tra=
ter : en effet, dans ce cas, il faudrait les traiter dans un méme temps, en ras
son des risques allergiques inacceptables liés aux réinjections de chymopa-
paine. Pour cette raison, une exploration soigneuse des trois ou quatss
derniers étages lombaires est nécessaire au préalable, ce qui est plus facile-
ment réalise par une sacco-radiculographie 4 I'Amipaque” que par la o=
modensitométrie.

Technique de la chimionucléolyse

& Celle-ci est réalisée sous amplificateur de brillance, en salle de radiologs
ou en salle d’opérations mais toujours avec des précautions d'asepsie chi-
rurgicale. Une neuroleptanalgésie est nécessaire et impose la presence d'em
anesthésiste. Elle est de loin préférable 4 anesthésic générale car le pre-
mier temps est une discographie qui permet de s'assurer de la position
correcte de Paiguille et de vérifier atteinte discale, en particulier lors-
quelle déclenche une douleur identique  celle qui justifie le traitement.

@ ¢ disque est abordé par voie postéro-latérale avec une aiguille a disce-
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graphie et il est bien siir important de rester strictement en dehors de I'es-
pace intra-dural afin qu’il n’y ait pas de diffusion du produit dont on in-
jecte environ 3000 unités par disque (trois disques peuvent étre simulta-
nément traités si necessaire).

# La figure 53 ci-dessous montre la voie d'abord.

Dans la réalité, cet abord est d’une difficulté trés variable selon les pa-
tients, selon Pimportance du pincement discal (qui limite d’autant la
marge d'erreur) et selon ['étage a traiter (le disque L3-51 érant profon-
dément enfoui entre les ailes iliaques).

# Dans les heures qui suivent Pinjection, le malade ressent habituellement
une douleur qui va s’atténuer en quelques jours. Une réaction fébrile est
également possible ainsi que parfois des réactions allergiques retardées et
mineures. Pour ces raisons, le malade doit rester au repos dans les jours
qui suivent le traitement et on peut étre amené a lui administrer des an-
ralgiques (le plus souvent des antalgiques banals ou des salicylés).

Incidents et accidents

@ Les spondylodiscites infectieuses sont exceptionnelles avec une bonne
technique et le plus souvent d’origine staphylococcique, le germe prove-

Disque intervertébral

Nudleus pulposus

Hernie discale
(pratusion du nucleus
pulposus

Fig. 53 Chimionuciéolyse : voie d'abord postéro-latérale
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nant de la peau. Des spondylodiscites aseptiques sont également possibles,
responsables de lombalgies trainant pendant des semaines ou des mois.
Elles évoluent toujours vers la guérison er s’accompagnent habituellemens
d'un pincement spectaculaire du disque intervertébral. Elles sont proba-
hlement favorisées par I'injection de doses trop importantes du produit.

# Les complications neurologiques sont essentiellement de deux types et pa-
raissent évitables par le respect des contre-indications: une hernie exclue
pent migrer dans le canal rachidien, provoquant un syndrome de la quens
de cheval quil faut confier d’extréme urgence au nearochirurgien. Une
injection intra-thécale malheureuse peut étre responsable d’hémorragse
méningée. Le méme type d’accident peut survenir si la nucléolyse est réa-
lisée trop tot apres une ponction lombaire. Pour cette raison, un inter-
valle minimum d'une dizaine de jours est a respecter, davantage apres uns
saccoradiculographie, et il faut utiliser des aiguilles de petit calibre, en p&
quant aussi i distance que possible de I'étage qui a cte traite.

# En fait, les principaux accidents sont d’ordre allergique, survenant le plus
souvent dans la demi-heure qui suit I'injection. Le prurit, le malaise g&
néral, le spasme bronchique, le choc vasoplégique n'ont rien de spéc-
fique. Tout au plus peut-on noter la relative fréquence des troubles de
coagulation, & type de thrombose artérielle, ce qui doit rendre particulie-
rement prudent chez le sujet artéritique ou coronarier.

Ceci dit, I'élimination préalable des sujets allergiques connus, une prepa
ration par anti-histaminiques et corticothérapie dans les jours précédans
la nucléolyse, I'injection initiale d’une petite dose d'épreuve sont des pre-
cautions qui permettent de diminuer considérablement le risque d’aca-
dent grave. Dans ces conditions, il peut étre évalué a environ un pows
20000, les incidents mineurs érant beaucoup plus fréquents de I'ordre de
un p. Cent.

Le traitement est celui de tour choc anaphylactique et il est évidemmens
indispensable de disposer sur place du matériel et des compétences né-
cessaires pour réagir immédiatement en cas de nécessité, ces accidents
étant imprévisibles.

Résultats

On peut attendre de 60 i 80 p. cent de bons résultats & condition de se don-

ner un 4 deux mois de recul, le soulagement n’étant pas immediar.

En cas d*échec, un abord chirurgical est possible aprés un délai de deux 2

trois mois. 1l faut noter que le geste chirurgical n'en est pas compliqué.
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otions sur les discectomies percutanées

La discectomie, qu’elle soit chirurgicale ou percutanée, consiste a enlever
une partie du nucleus pulposus situé au centre du disque intervertébral. Ceci
fait disparaitre la douleur radiculaire de la névralgie sciatique en réduisant
la pression responsable du prolapsus qui améne le disque au contact des ra-
cines postérieures a Poccaston d'un affaiblissement dégénératif ou rrauma-
tique des structures tissulaires,

Une simple image de protrusion discale sans compression radiculaire, par
contre, n'est évidemment pas une indication de discectomie, méme percu-
tanee.

Indications

# Comme tout traitement interventionnel de la sciatique, la discectomie
est indiquée qu'apres échec d’un traitement médical bien conduit:

— échec: cela signifie la persistance d’une douleur sciatique et invalidante.

* Les lombalgies ne sont qu'exceptionnellement d’origine discale et cette
origine doit étre prouvée par une discographie qui montre les altérations
anatomiques du disque et qui doit surtout reproduire la douleur lors de
I'injection du produit de contraste.

» Une géne minime ne justifie pas lutilisation d’un traitement qui comporte
des risques non négligeables et qui ne garantit évidemment pas cent pour
cent de guérisons completes. Ce qu'il faur faire dans ces cas, c'est prendre
en considération le motif de la plainte et lui apporter la réponse appro-
priée (aménagement de l'environnement de travail, prise en charge psy-
chologique, etc.).

— traitement médical bien conduit: cela signific avant tout une immobilisa-
tion stricte d’au moins trois semaines, d'abord au lit, puis par lombostar.

¢ DPendant des siécles, des sciatiques discales ont guéri sans traitement anti-
inflammatoire. Les anti-inflammaroires soulagent rapidement le malade
en permettant la résorption de I'cedéme de la racine en regard de la her-
nie et par un effet antalgique propre (ce sont des inhibiteurs des prosta-
glandines comme les salicylés). Ils ne peuvent par contre en aucun cas ac-
célérer la cicatrisation d'une déchirure ligamentaire. Bien au contraire, en
soulageant la douleur, ils permettent 4 un malade impatient de mobiliser
sa colonne et d'aggraver les choses. Fr quel malade ne serait pas impa-
tient ?

o immobilisation de Pentorse ligamentaire de la colonne vertébrale est
ainsi tout aussi indispensable que celle d’une entorse de la cheville ou du
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genou. Elle doit étre réelle et constante, ce qui signifie que le malade ==
doit pas se lever pour uriner, pour aller 4 la selle ou — lors d’un soi-disass
repos d domicile — pour ouvyrir la porte a l'infirmiére... Er cette immokbe
lisation iniriale, si elle ne dure plus comme autrefois trois semaines au e
doit étre suivie du port immédiat d’'un lombostat qui a été confectionse
sur mesure des les premiers jours (pas d'essayage au milieu de la périods
de repos!).

» Aussi stupide que cela puisse paraitre au premier abord, il peut ainsi émme

parfaitement raisonnable d’hospitaliser un patient une a deux semaines
pour obtenir un repos vrai.
Certes les progres de la chirurgie (et peut-étre I'apparition de la discec
tomie) sont en train d'inverser les avantages économiques respectifs de
traitement médical et des méthodes mécaniques mais il ne faut jamas
perdre de vue deux notions essentielles :

— un échec du traitement médical laisse la porte ouverre a un traitement me
canique, alors que inverse n'est pas vrai;

— les risques de chacune des méthodes ne sont pas les mémes : une fibrose
post-opératoire est un désastre et quand cela survient, il nest pas sup-
portable d'assister au décés d'un patient qui aurait pu guérir médicale
ment.

Meme si I'idée de rester au lit pendant quelques semaines le mettait de
mauvaise humeur et méme si une émission télévisée lui avait fair croire
due tous les trains arrivaient a I'heure.

# L'indication type, apres échec du traitement médical, est ainsi une sciz-
tique discale vierge de tout traitement chirurgical :

— sciatique discale mono ou bi-radiculaire avec topographie radiculaire co-
hérente LS ou S1;

— avec signe de Laségue et asymétrie des reflexes

— avec signes d’irritation radiculaire (hypoestheésie ou dysesthésies, hyperal-
gie, voire parésie (une sciatique paralysante érant une indication formelie
et urgente de décompression chirurgicale) ;

~ et avec confirmation des lésions en imagerie:

* Les clichés radiologiques classiques sont toujours indispensables : Grand
cliché dorso-lombo-pelvien de face debout en incidence postéro-anté-
rieure de de Séze, cliché de face debout centré sur L5-S1, cliché de profil
debout.

¢ Lorsqu'un geste mécanique est envisagé, ils doivent ére complétés par
I'une des techniques qui permertent actuellement de visualiser le disque:
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romodensitométrie, résonance magnétique nucléaire, discographie, disco-
scanner,

* Au moindre doute, on doir également rechercher des lésions éragées qui
feraient préférer un abord chirurgical. Il faut demander un examen par
résonance magnétique, une myélographie a I’Amipaque® (qui permet la
réalisation de clichés dynamiques et donne done des renseignements fone-
tionnels) ou un myéloscanner.

Ces examens auront en outre I'intérét d'éliminer les nombreux diagnostics

différentiels de la discopathie.

Contre-indications

# 1l y a d’abord des contre-indications absolues:

« toute infection locale (ostéite, spondylodiscite ou infection cutanée) ;

* la sciatique paralysante, qui nécessite un geste chirurgical immédiat;

s une sciatique s'aggravant rapidement malgré le repos;

* un syndrome de la queue de cheval;

* une anomalie de la crase sanguine ;

* une allergie aux produits de contraste ou aux anesthésiques locaux;

+ une hernie discale exclue, repérée par l'existence d’une fuite postéricure
i la discographie qui signe la rupture du ligament vertébral postéricur ;

¢ une épidurite;

* I'hypertrophie du ligament jaune (diagnostiquée sur I'imagerie).

¢ Il v a aussi des non-indications (en fait des diagnostics différenticls) :

o les sciatiques non discales (neurinomes, Iésions osseuses, sciatiques par
recessus latéral étroit, kystes synoviaux des articulaires postérieures);

* les lombalgies non discales (syndrome des facettes, lombalgies banales
d'origine musculo-ligamentaires, lombalgies symptomatiques diverses);

¢ |¢ canal lombaire étroit;

¢ les spondylolisthésis.

@ D’autres contre-indications ne sont que relarives:

* Les discopathies étagées symptomatiques et les lesions multiples nécessi-
tant a priori un abord chirurgical ;

* Une Brossesse en cours;

e ["association d'une sciatique discale a une autre pathologie que ni la dis-
cectomie ni un abord chirurgical ne peuvent régler, comme une lombal-
gie banale... ou une sinistrose.



632 GUIDE PRATIQUE DES GESTES MEDICAUR

Matériel

Outre le matériel opératoire habituel (blouses, gants, champs, antiseptiques.

fils & suture, matériel anesthésique, matériel de surveillance et de réanima-

tion, etc.), il faut disposer:

- de xylocaine er d’un bistouri 4 lame droite étroite ;

— du matériel spécifique, fabriqué par exemple par Aesculap®:

o une aiguille longue de 18 Gauge;

s un guide souple ;

o un obturateur mousse, muni d’un adaptateur « Luer-Lock » amovible;

* un manchon de travail;

* des manchons de dilatation gigogne destinés a augmenter autant que ne-
cessaire le diamétre de la voie d’accés par ol passeront les pinces

* une pince a discectomie rigide et une souple (ce sont des pinces coupanss
fonctionnant sur le principe des pinces a biopsie, la pince souple per-
mettant d'accéder latéralement apres mise en place d’un déflecteur) ;

Fig. 54 Le matériel de base des nucléotomies

a. Trépans b, Pinces & discectomie  ¢. Manchons de dilatation
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* un tube déflecteur;

des pinces « rogneuses » de méme apparence extérieure, a l'extrémité plus

robuste mais non tranchante ;

* des trépans nécessaires a la perforation de 'anneau fibreux du disque;

~ d'une aspiration chirurgicale classique (on n’utilise plus les pompes puis-
santes du rype de celles qui sont nécessaires pour réaliser les liposuccions
car si elles ramenaient peut-étre plus de marériel discal, elles donnaient de
moins bons résultats cliniques);

- et évenruellement du matériel nécessaire a la réalisation d’une discoscopie
(source froide, discoscope rigide et leur raccord en fibre optique souple,
écran, etc.). Ce matériel est indispensable pour la réalisation des discee-
tomies au laser.

Résumé de la technique

La discectomie doir étre réalisée sous anesthésie locale ou nevrolepranalge-
sie, en présence d'un anesthésiste et dans une salle de radiologie interven-
sionnelle (salle équipée d'un amplificateur de brillance permettant des inci-
dences perpendiculaires et offrant la possibilité de travailler dans des
conditions d'asepsie et de sécurité anesthésique chirurgicales).

Selon les habirudes de I'opérateur, le patient est placé en décubitus latéral ou
hien sur le ventre, thorax, bassin, téte et chevilles reposant sur des coussins
de mousse bien ferme afin de compenser la lordose lombaire en pliant lége-
rement les hanches de fagon a ouvrir en arriére I'espace discal. Des cales sont
placées de part et d"autre des cuisses et en regard du thorax ( du méme cité
que la hernie) afin de faire bailler le disque. Les gonades sont protégées des
rayons X et un tablier de plomb est placé sur les fesses et la moitié inféricure
du bassin. La colonne est exactement positionnée dans 'axe longitudinal de
a rable, les pédicules devant apparaitre a I'écran bien symétriques par rap-
nort a la ligne des épineuses. L'amplificareur de brillance est incliné dans le
plan sagittal de fagon A enfiler parfaitement 'espace intervertébral.

On marque au crayon dermographique les crétes iliaques, la ligne des épi-
neuses, I'espace intervertébral en regard duquel se trouve le futur point de
poncron.

On désinfecte la peau avee soin comme pour tout abord chirurgical (net-
tovage a I'eau savonneuse, ringage, deux couches d’alcool iodé en I'absence
d'allergie) et on colle dessus un champ transparent stérile. L'opérateur, re-
vetu d'une blouse stérile, masqué, coiffé, ganté, place des champs de tissu
sterile autour du champ opératoire,
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' 4
Fig. 55 Mise en place du manchon de dilatation

On procede ensuite a 'anesthésie locale en deux temps:

— anesthésic superficielle de la peau et des tissus sous-cutanés au futur posss
de ponction avee une aiguille fine;

— anesthésie profonde des muscles et des fascia avec aiguille longue de 18
Gauge.

Celle-ci est dirigée dans le plan sagittal vers le haut de la colonne, faisam

avec le dos un angle de 40 a 43 degrés ouvert en bas. Son extrémité est po-

sitionnée sous controle radiologique au centre géométrique du disque in-

tervertébral. Une discographie est alors réalisée pour vérifier 'absence de

hernie discale exclue.

Le guide souple v est introduit puis elle est retirée. La peau est incisée ses

quelques millimerres avee un bistouri a lame droite étroite. L'obturatess

mousse est introduir autour du guide et poussé jusqu’a la limite dorsolate

rale de la partie fibreuse du disque. On veille 2 maintenir le guide souple

bien immobile pour que son extrémite ne perfore pas le disque. Des qu'd
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est en place, la position de I'obturateur mousse est soigneusement vérifiée
4 lamplificateur de brillance sous deux incidences perpendiculaires.
L'adaptateur de type Luer-Lock détachable est enlevé et le manchon de tra-
vail est inséré autour de 'obturateur. Le manchon est avancé jusqu’a la li-
mite du-disque intervertébral, 'accés étant si nécessaire agrandi en utilisant
un ou plusieurs des manchons de dilatation. Cette étape est douloureuse. Il
est toutefois important que le malade soit conscient parce que apparition
dune douleur radiculaire devrair faire corriger la position du manchon de
rravail.

L’ouverture distale du manchon de dilatation est positionnée correctement
lorsqu’elle se trouve a la limite du disque intervertébral. On ouvre alors I'es-
pace intervertébral avee le petit trépan. Lannulus fibrosus est d'abord per-
foré prudemment avec le perit trépan. Si la douleur est trop importante, on
peut utiliser un anesthésique systémique ou injecter un anesthésique local a
rravers le manchon de travail. Comme nous ['avons vu ci-dessus, il ne doit
par contre pas y avoir de dowlenr radicularre.

On finit de perforer 'annulus fibrosus avec le grand trépan ou au moyen
du trépan motorisé. Le nucleus pulposus bombe alors sous pression  tra-
vers la perforation de I'annulus. On 'enléve au moyen de la pince rigide {ou
de la pince souple qui permet d’atteindre les morceaux de nucleus qui ont
pu migrer en position dorsale). Si le manchon de travail est précisément po-
sitionné, 1l est possible de continuer a travailler sans surveillance radiolo-
gique car les instruments n'en dépassent pas de plus de 2 centimetres au
maximum, ce qui met  'abri du risque de perforer I'espace discal,

Fig. 56 Utilisation de la pince a discectomie
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Le tissu provenant du nucleus pulposus est collecté dans un récipient em
verre, On en retire en moyenne de 4 3 6 grammes. Il est utile d'intégrer vm
filtre a tissu dans le tuyau d'aspiration.

L intervention est terminée quand on ne peut plus obtenir davantage de tisss
discal. Un contrdle discoscopique doit étre réalisé en fin d'intervention. On
enléve le manchon de travail. On referme 'incision cutanée (avec un seml
point de suture étant donné sa toute petite dimension), On nettoie et désin-
fecte de nouveau la pean sur laguelle on place un pansement stérile.

Surveillance

Le malade reste alité 48 heures apres la discectomie. 11 est toutefois possible

dautoriser un bref lever pour uriner en présence du médecin ou de I'infir-

miére. Au troisiéme jour, il est autorisé 3 se lever en présence du kinésithe

rapeute aprés avoir mis un lombostat réalisé sur mesure avant Pintervention.

1l sortira au cinquiéme jour et portera le lombostar dans la journée sans i

terruption pendant trois semaines. Il le portera encore occasionnellemens

pendant deux mois chaque fois qu’un voyage en voiture ou un effort inhs-

bituel seront prévus,

Une rééducation sera entreprise dés les premiers jours et poursuivie tros

mois :

— travail isométrique er verrouillage de la colonne lombaire en positios
neutre de Troisier, contre résistance (pas d’« assouplissement » ) ;

— travail d'assouplissement des cuisses, au contraire, comportant ;

¢ des érirements des fléchisseurs de jambe. Le malade peut par exemple flé&
chir la hanche en gardant le genou étendu et le dos droit et en prenant
appui sur le talon;

« un allongement des muscles antérieurs. Le malade est allongé a plat dos
au bord du lir; fléchissant la cuisse sur le bassin et la jambe sur la cuisse.
Il aterape des deux mains la face antérieure du genou pour réaliser une
flexion forcée passive de la cuisse.

La reprise du travail se tera entre un et trois mois apres U'intervention, se-

fon acriviré professionnelle,

Une activité sportive pourra étre reprise avant six mois de délai, et souvent

bien plus vite.

Incidents et accidents

# Les risques septiques et les risques allergiques de ['anesthésie nont rien
de speécifique.
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# Les risques mécaniques sont évitables  condition de bien immobiliser le
patient sur la table et de contréler régulierement en radioscopic la posi-
tion du matériel.

# Dans les cas les plus favorables, le malade est immédiatement soulagé par
I’ablation d’un gros fragment discal. 1l y a tout de méme environ 20 p.
cent d'échecs, qui feront recourir a la chirurgie traditionnelle. Plus bana-
lement, il persiste trés souvent des douleurs atténuces sur le trajet scia-
tique pendant quelques jours ou quelques semaines.

@ Une recrudescence douloureuse est parfois observée quelques mois aprés
I'intervention chez un sujer qui a voulu reprendre trop vite ses activités
antérieures et qui ne suit pas les conseils préventifs habituels (notamment
pour ce qui concerne le verrouillage de la colonne a I'effort).

® Une récidive est évidemment possible, parfois 3 un autre niveau. Il peut
érre utile d’en expliquer les raisons au malade pour 'inciter a respecter
les mesures de prévention que le kinésithérapeute et le médecin doivent
lui expliquer. 1l 'y a a cela rrois raisons principales:

» une fragilité disco-ligamentaire constitutionnelle touche la colonne sur
toute sa hauteur, méme si la charniere lombo-sacrée, la plus sollicitée, a
été la premiére a souffrir;

» une musculation déficiente est difficile a corriger, et les choses ne s'amé-
lioreront pas avec Idge:

* la « guérison » de la discopathie - comme c’est d’ailleurs le cas en cas de
« guérison » spontanée, n'est en fait que le sacrifice d'un des disques er
de son role fonctionnel. Les disques restant deyront donc se partager le
travail chaque fois que le patient fléchira le rachis.

# Enfin, bien entendu, une activité sportive déconseillée ne pourra pas érre
poursuivie sans risque. Le parachutisme est vraiment contre-indiqué et le
« service » du tennisman devra étre adapté. En pratique, le professionnel
de haut niveau au faite de sa carriere passera souvent outre. D'un point
de vue strictement médical, il aura tort mais c’est son affaire.
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BIOPSIES OSSEUSES

Il sagit de prélever de I'os pour en étudier la minéralisation, rechercher
éventuellement une localisation cancéreuse secondaire, juger de I'effet d’une
thérapeutique. Le but et la technique sont différents de ceux de la biopsie
médullaire qui, elle, s’intéresse a la moelle hématogene (voir ce terme).

Indications

# [ostéoporose ¢t I'ostéomalacie

En pratique courante, il n'est certainement pas nécessaire de faire une biop-

sie osseuse devant toute ostéoporose et toute ostéomalacie. Cela est toute-

fois utile:

- lorsque les deux désordres métaboliques sont associés, pour faire la pase
de chacun d’eux;

- lorsque diverses thérapeutiques ont déja ére appliquées assez longtemps
d’une fagon plus ou moins incohérente.

1l n'est pas rare, en effet, que la vitaminothérapie D, différentes calcite-
nines, du fluor aient été administrés a plusieurs reprises et pendam
quelques semaines chacun.

~ lorsque, chez un sujet encore jeune, la déminéralisation radiologique

semble précoce.
Les rraitements de 'ostéoporose sont des traitements au tres long cours
(plusieurs années) et ne peuvent étre décidés que si 'on a la certitude
d’une diminution anormale de la masse osseuse. Par contre, la biopsie ne
serait pas indiquée chez une femme ménopausce qui souffre d'un rasse-
ment vertebral radiologiquement banal, celui-ci érant suffisant pour au-
thentifier la déminéralisation.

— enfin, on assiste actuellement au démembrement de différentes maladies
au sein du syndrome ostéoporose. On congoit sans peine qu'un exces de
résorption par les ostéoclastes n’appelle pas la méme thérapeutique qu’us
défaut de construction osseuse par les ostéoblastes. Il est possible que
dans les années a venir la biopsie osseuse apparaisse indispensable aux
choix thérapeutiques dans certains cas.

— La biopsie osseuse est également nécessaire, bien entendu, pour pouvoir je-
ger objectivement de Peffet des nouvelles thérapeutiques de I'ostéoporose.
Une étude semi-quantitative de I'os est alors réalisée avant et apres tras
tement, essentiellement dans le cadre de protocoles multicentriques.
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# Le diagnostic d’hyperparathyroidie osseuse n’est pas toujours évident,
Les lacunes ostéocytaires et la résorption ostéoclastique caractéristiques
permettent d'affirmer le diagnostic, méme quand une parathormone anor-
male ou une substance paranéoplasique ne peut étre dosée par les mé-
thodes radio-immunologiques habituelles.

# Les métastases osseuses et certaines thésaurismoses peuvent étre repérées
A la biopsie osseuse; en fait, une biopsie médullaire est prétérable lors-
qu'on recherche de relles anomalies.

Préparation

# Un double marquage préalable aux tétracyclines est indispensable pour

permettre a 'histologiste de tirer un maximum de renseignements de la

biopsie osseuse.

On peut par exemple administrer deux comprimés par jour pendant trois

jours de déméclocycline (Ledermycine®) deux fois de suite a 10 ou

15 jours dintervalle, La date exacte des prises doit étre notée et de pre-

férence choisie en accord avec I'histologiste. Cela permettra d’évaluer la

vitesse de formation du front de calcification par I'étude de prélevements
osseux décalcifiés.

* Ln utilisant différentes cyclines, on peut d’ailleurs réaliser des marquages
de différentes couleurs en fluorescence | r"Lbaune pour la Ledermyeine®, verte
pour ['oxytétracycline ou Terramycine®).

@ 11 faur vérifier:

e qu'il n’y a pas d’anomalic de la crase: NFS, Plaquertes, TP, TCK;

* ni de contre-indication aux drogues que I'on va utiliser (Dolosal®, atro-
pine, antiseptiques iodés, Xylocaine®). En particulier, les doses de Xylo-
caine™ étant importantes, il faut s’assurer qu'il n'y a pas d’insuffisance
cardiague ou surtout de trouble de la conduction auriculo-ventriculaire.

Matériel nécessaire
[l faut pas mal de choses.

Sur une table roulante:

- de l'alcool ;

— de I'alcool i0dé ou de la Béradine®':

— de I'éther;

~ quatre ou cing flacons de Xylocaine® a 0.5 p. Cent;

un grand champ stérile destiné a recouvrir la table & instruments ;
quatre petits champs, de préférence en tissu;

J
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— un haricot;
— un baquet pour les compresses souillées de sang.

Pour le médecin:
— une casaque;
— un bonnet;

~ des gants.

Un plateau & instrument avec:

— un bistouri;

- deux ou trois seringues de 20 ml;

des aiguilles (SC, IM er aiguilles pompeuses) ;

— des fils a suture;

beaucoup de compresses stériles ;

des pansements « américains » ;

— de PElastoplaste® pour faire un pansement compressif.

La boite a biopsie

Celle-ci une fois remplie est stérilisée sous double emballage. Elle contient=

— deux cupules, une pour la Xylocaine®, une pour la Bétadine® ou I'alcosl
1ode ;

— quatre pinces a champ;

deux pinces de Kocher;

un maillet de Mac Even, de taille moyenne ;

— une aiguille de Silverman, de dix centimétres de long;

un trocart @ biopsie osseuse

des ciseaux,

I

Pour mettre le prélévement

@ Un ou deux flacons a vis contenant :

o une solution formolée a 10 p. cent (qui convient pour toutes les biopsies.
meme non décalcifices)

» ou du liquide de Bouin (dans lequel on peut placer une biopsie décalcifiees

Technique

# Une prémédication est indispensable. On associe habituellement en intra-
musculaire:

~ une demie ampoule de Péthidine (Dolosal®) ;

— une demie ampoule d’Atropine.
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Fig. 57 Technique de la biopsie osseuse iliaque: la zone a ponctionner

# Le patient est allongé sur un plan dur, en décubitus dorsal, le dos éven-
tuellement un peu surélevé par un drap roule que I'on place sous les
lombes.

~ La position doit étre stable er confortable er, pour éviter qu'il ne porte la
main sur la zone opératoire, on peut lui demander de tenir son poigner
avec la main controlatérale.

~ La zone de ponction est située en pleine créte iliaque un cenrimétre et
demi en dessous et un centimérre et demi en avant de 'epme iliaque an-
téro-supérieure. La peau est préalablement nettoyée, dégraissée, a Péther
si nécessaire, desinfectée a alcool.

# Lopérateur, habillé stérilement, dispose sur une table roulante un champ
stérile protége par un tissu caoutchoute.

# infirmiere lui tend la boite a biopsie et le matériel dont il aura besoin,
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# 1l manipule une compresse stérile avec une pince de Kocher ; il 'impregme
de Bétadine® pour badigeonner la zone opératoire. 11 dispose ensuite sar
celle-ci un champ percé ou trois champs stériles placés en triangle. Il n'est
peut-étre pas inutile de rappeler que le malade est conscient et que k=
pinces a champ ne doivent pas piquer la peau.

@ 1l réalise alors 'anesthésie locale avec beaucoup de soin, sans étre chiche
du produit,

*» On commence par une injection intra-dermique a partir de laquelle o
injecte en profondeur dans le muscle, dans toutes les directions.

e Pey a peu, on injecte de plus en plus profondément.

o 11 faut également injecter de la Xylocaine® de autre coté de la créme
iliaque, la carotte devant étre prélevée de part en part. Pour ce faire, o=
pince I'épine iliaque antéro-supérieure entre le pouce et I'index gantés &
I*on injecte au ras de os.

# Une fors effectuée cette premiére anesthésie,

- on vérifie avec la pointe d'une aiguille que la peau est parfaitement inde-
lore puis on réalise avec le bistouri une incision de moins d'un centimeme
de long destinée a l'introduction du trocart;

~ on utilise Iaiguille de Silverman pour atteindre le périoste dans lequel &
faut pénétrer et injecter encore une quantité importante de Xylocai
afin que le prélevement osseux soit indolore.

Au total, on a facilement utilisé trois flacons de 20 ml de Xylocaine® 2
0,5 p. cent, voire davantage.

@ On introduit ensuite le trocart a biopsie osseuse muni de son mandrin.

— On tape sur son manche avee le Maillet de Mac Even pour faire pénétres
le mandrin, ce qui est assez spectaculaire. Toutefors, si I'anesthésie a e
bien faite, cela doit étre pratiquement indolore. Bien entendu, le mailles
n'est pas utilisé avee brutalité | On se contente de le soulever et de le lass
ser retomber par son prapre poids.

— Dés que le mandrin a pénétré dans l'os, on le remplace par le cylindse
creux a extrémité dentelée qui va prélever la carotte osseuse:

* celui-ci est appuyé contre I'os;

o on le fait tourner sur son axe i laide des ailettes situées a son extreémes
pour le faire pénétrer dans la corticale, ce qui, sur un os normal, demande
un effort physique reel ;

e aussitot la corticale passée, on sent qu'il s’enfonce plus aisément. Il famt
continuer A tourner pour ne pas abimer la médullaire et recommencer ks
méme manceuvre sur la corticale opposce ;
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Aiguille Aiguille & biapsie
@ biopsie Fig. 58 Le carottage

* lorsque la créte iliaque a été prélevée de part en part, on retire le trocart
£N tOUFNAnt toujours;

o e mandrin sert a expulser la carotte prélevée. Il faut agir trés doucement
pour que le prélevement reste d’une seule piece, parfaitement analysable.

# La carotte osseuse prélevée est placée dans un liquide conservateur qui

dépend du laboratoire avec lequel on travaille. Habituellement :

une biopsie non décalcifiée est placée dans une solution formolée a

10 p. cent;

une hiopsie décalcifiée peut érre mise dans du liquide de Bouin,

# Une fois la biopsie terminée :

~ un comprime soigneusement les parties molles que I'on a traversées pour

en faire sortir d’éventuels caillots;

on ferme la plaie avec un ou deux points ;

on la comprime avec des pansements dits « américains » ;

- Pinfirmiére doit réaliser un bon pansement compressif.

@ Le malade est gardé sous surveillance quelques heures pour s'assurer qu'il
n'y a pas de saignement anormal et que la résorption de la Xylocaine®
ne pose pas de probleme hémodynamique ou neurologique.

— Avant de le renvoyer chez lui, on le prévient que 'examen histologique

demande du remps. En particulier, lorsque I'histologiste veur travailler
sur une biopsie décalcifice, cela nécessite un temps de préparation qui
n'est pas loin d’un mois,
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- Le pansement compressif est gardé 24 h, Le ou les deux points sont enle-
vés une semaine plus tard.

# Si une nouvelle biopsie osseuse doit étre réalisée ultérieurement, en par-
ticulier pour suivre Peffet d’une thérapeutique, ce sera habituellement de
I'autre coté.

Complications

Avec une technique correcte, elles ne dépassent pas 0,6 p. cent des cas.

@ Les plus fréquentes sont les hématomes, essentiellement chez des malades
ayant primitivement une maladie hématologique ou chez des insuffisans
rénaux en hémodialyse qui ont pu recevoir de héparine. Une étude por-
tant sur pres de 15000 biopsies en rapporte 35 cas.

@ Llle note également :

- 13 cas de douleurs et de dysesthésies transitoires par irritation des
branches collatérales du nerf crural;

- 10 cas d’infection cutanée ;

— 17 cas de gene douloureuse ayant duré plus de huit jours;

— une fracture de P'os iliaque sur une grande ostéomalacie

— et un cas d’ostéomyélite, I'asepsie ne semblant pas avoir été parfaite:

# On a rapporté enfin un cas de paralysie crurale en rapport avec un he-
matome profond.

En fait, la fréquence des complications est trés faible, le plus ennuyeux étamt

I'inconfort et 'anxiéré liés au caracrere spectaculaire de la biopsie:

— 15 p. cent des malades disent avoir ressenti une douleur modérée ou se-
vére mais nous pensons que cela peut étre évité par une excellente anes-
thésie.

~ En outre, I'acte est toujours mieux vécu par les malades quand il est ef
fecrué par un opérateur expérimenté. Il n'est pas sir que cela reléve uni-
quement de sa technique. Sa confiance est en effet un élément rassurant.
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BIOPSIES MUSCULAIRES A L’AIGUILLE

Il s'agit d’une technique trés simple qui permet la réalisation d'une biopsie
musculaire sans recourir aux services du chirurgien.

Indications

Ce sont:

- les myosites er dermatomyosites ;
- les myopathies;

- certaines amyloses ;

la trichinose ;

les intoxications au tryptophane ;
- les cytopathies mitochondriales

- efc.

Matériel

Le matériel se résume a:

~ une aiguille a biopsie du type de celles utilisées pour les biopsies hépa-
riques ou et uatilisée dans le muscle dans les mémes conditions rénales
(Punch®, laboratoire Stiefel, taille n° 3 ou Tru-Cut 14 Ga de 11,4 cm et
20 mm ou plus);

- de la xylocaine a 1 p. cent sans adrénaline

| [ R

L

Fig. 59 Aiguille de Tru-Cut
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Technique

& On vérifie d’abord que la coagulation du malade est normale.

@ [l faut prendre garde a éviter tout trajer vasculaire. En pratique, on us-
lise habituellement le quadriceps ou un muscle du mollet quand il ne s’agw
pas de prélever une zone clinique particuliére ot on a pu repérer — par
exemple — une induration,

# Le muscle n’est pas indolore comme un parenchyme glandulaire. Ume
anesthésie locale est donc nécessaire en Pabsence d'allergie ou de |ésiom
cutanée, en particulier atopique. Toutefois, si elle est trop généreuse, ceme
anesthésie peut dissocier les fibres musculaires et rendre I'interprétanon
histologique difficile.

— pour éyiter cela, on peur utiliser un anesthésique de surface tel que =
créme EMLA® 4 § % (une association de prilocaine et de lidocaine). T
faut en appliquer 1,5 grammes par 10 cm? tout autour du pomnt de ponc-
tion, une bonne heure a 'avance, en une couche épaisse qu'on recouves
d’un pansement occlusif. L'effer anesthésique s'étend assez profondémess
mais n'évite pas toute douleur, loin de la. Il dure environ 90 minutes. Il
faut évidemment enlever toute trace de créme et neftoyer tres soigneuse:
ment la peau et la désinfecter soignensement avant de ponctionner ;

- on peut également faire une anesthésie locale avec de la Xylocaine® &
| p. cent qui risque davantage de dissocier les fibres musculaires mais ge
est peut-Etre u peu plus efficace,

@ Cest cette technique que nous décrirons pour réaliser une biopsic qua-
dricipitale (dans le vaste externe, dix centimetres au dessus du genoul.

— on réalise un bouton dermique de Xylocaine® environ 10 cm au dessus de
la rotule, latéralement, en regard du vaste externe ;

- on fait ensuite une injection tragante sur 3 ou 4 cm de profondeur, en pe
quant bien perpendiculairement a la peau pour étre sur de pénétrer jus-
qu'a une profondeur bien précise ;

— l'aiguille @ biopsie est introduite précisément a la méme profondeur de
3 ou 4cm en veillant a ne pas étre trop ascendant (afin de ne pas rame-
net de la graisse sous-cutanée), Le mouvement de « pousser-tirer » préleve
une petite carotte de muscle ;

~ on la retire doucement et on laisse tomber le prélévement dans le fixatenr
{formol ou liquide de Bouin habituellement] en s’aidant si nécessaire de
I'extrémité d’une aiguille a injection stérile.

Trois prélevements de muscle (pas de graisse...) sont habituellement réalisés
lors de trois ponctions successives a travers la méme zone cutanée.
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Incidents et accidents

# La raille des fragments obtenus peut étre insuffisante, notamment en cas
d*amyotrophie, le geste étant alors de réalisation plus difficile.

# 1| faut tirer assez sur le manche du dispositif pour prélever le muscle mais
il faut également éviter un geste trop brutal qui écraserait le fragment pré-
leve,

# Un mouvement tournant peut parfois ramener une carotte de peau, ce qui
n'est pas 'objectif.
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Les gestes médicaux en pathologie
uro-génitale

LE SONDAGE URINAIRE

Le sondage urinaire est utilisé dans un double but:

diagnostique :

recherche d'une hémarurie (traumartisme rénal, fracture du bassin);
surveillance de la dinrése ;

et thérapeutique::

e éyacuation d'un globe vésical.

Ce n'est pas un acte anodin, Parmi les risques auxquels il expose, le risque
infectieux est le plus important et le plus grave,

C'est pourquot tout sondage doit étre considéré comme un geste chirurgs
cal et impose une asepsie rigoureuse et une technique précise.

Contre-indications

[l v a deux contre-indications formelles :

— la rupture traumatique de I'uretre chez I'homme, associant des signes d=
rétention aigué d'urines et une urétrorragie ;

— l'urétrite aigué suppurante, car il y a un risque de propagation de I'infec-
tion a la vessie.

atériel nécessaire

Les sondes urinaires

1

Le caoutchouc ordinaire ou la gomme autrefois utilisés ont été pratique-
ment abandonnés pour des matériaux mieux tolérés; le latex, Pélastomére
de silicone, le polyvinyle. Les sondes a usage unique sont en matiére plas-
tique.

Il en existe de tres nombreuses variétés qui se distinguent par leur forme e
par leur calibre.
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Fig. | Différents types de sondes urinaires

|. Sonde droite type Nélaton 2. Sonde béquillée
3. Sonde de Pezzer 4, Sonde a ballonnet de Foley

Les sondes simples

# Selon la forme générale, on distingue:

* |es sondes droites;

» les sondes béquillées (comportant une coudure a extrémité distale) ;

s les sondes béniquées (comportant deux courbures inversées reproduisant
les courbes physiologiques de I'uretre masculin).

# Selon la forme de Pextrémité distale, ces sondes sont dites:

¢ cylindrigues (se terminant en simple cul-de-sac);

¢ ou olivaires (en forme de cul-de-sac renforcé a I'extrémite) ;

@ Selon la forme de leur orifice, elles sont:

+ 3 bout rond ou orifice terminal (bout coupé) ;

* ou biseautées.

# |'existence ou non d’un ou de plusieurs orifices latéraux permet de dis-
tinguer :
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e les sondes d oeillets latéraux;

s les sondes sans eeiller,

Au total, une sonde urinaire est définie par ces divers éléments, parfois

sociés au nom de leur autenr.

Par exemple :

— une sonde cylindrique droite, 3 deuy ceillets latéraux est une sonde de Ne=
Iar:;m;

— une sonde olivaire béquillée & un ocillet latéral est une sonde de Tie

— une sonde droite & bout coupé a un oeillet latéral est une sonde de M
sontienve.

Les sondes a ballonnet ou sonde de Foley

# Ce sont des sondes qui comportent un ballonnet que I'on gonfle a
son introduction dans la vessie, ce qui permet de les maintenir en placs

* Flles peuvent étre droites ou béquillées.

o Leur extrémité, biseautée ou cylindrique, posséde en général deux ori
latéraux.

# La capacité du ballonnet varie de 5 a 15ml et est inscrite sur la sonde
Le gonflage se fait soit 4 Iair, soit & Peau. Il faut éviter les sérums sale
ou glucosé qui cristallisent et qui abiment le caoutchouc.

Fig. 2 Comment tenir
une sonde urinaire
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es sondes sont utilisées comme sondes A demeure car elles assurent un bon
crainage de la vessie.

Les sondes pour irvigation vésicale
# Ce sont des sondes de Foley munies d’une troisieme tubulure qui peut
étre raccordée 3 une seringue, pour réaliser les irrigations vésicales.

Les sondes a hémostase prostatique

# Ce sont des sondes munies d’un ballonnet de grande capacité (40 a 60 ml)
qui permet une compression hémostatique de la loge prostatique apres
intervention.

Les sondes de Pezzer ou de Malecot

# Ce sont des sondes & demeure comportant une tére de forme variable qui
empéche leur déplacement.

Leur mise en place se fait a I'aide d’un mandrin rigide qui permert d’effacer

la tete au cours du cathétérisme,

Le calibrage des sondes est indiqué sclon denx cotations :

~ la cotation Béniqué, étalonnée en sixieme de millimerre ; une sonde n° 36
a un calibre extérieur de 6 mm

— la cotation Charriére, étalonnée en tiers de millimétre : une sonde n® 18
correspond 4 un calibre extérieur de 6 mm

- les deux cotations sont souvent indiquées sur la sonde : par exemple, on
parlera d'une sonde 36-18.

Le choix de la sonde

Dépend de I'usage auquel on la destine :

~ les sondes simples (droites ou béquillées) et souples, type sonde de Néla-
ton ou de Tiemann, sont faciles a poser. Elles sont indiquées pour réali-
ser les cathétérismes simples sur un urétre normal mais réservées a une
utilisation temporaire car elles ne comportent pas de systeme de fixation ;

— les sondes a ballonner ont 'avantage de tenir seules. Elles sont utilisées
lorsqu'il est nécessaire de laisser la sonde en place un certain temps ;

- les sondes de Pezzer ou de Malecot sont destinées a étre laissées a de-
meure ;

— en cas d’urétre pathologique, le choix de la sonde 4 utiliser est du ressort
du spécialiste.
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Maté

1l faut également disposer du matériel suivant:

des compresses stériles ;

— une solution antiseptique type Dakin: les ammonium quaternaires soss
proscrits car susceptibles d'irriter la muqueuse génitale;

— un champ troué stérile ;

- deux paires de gants stériles;

— une seringue de 10 ml et de Peau stérile;

— un collecteur d'urines (bocal ou sac a urines) ;

— un lubrifiant (huile de vaseline) ou un gel anesthésique stériles (Xyko-

caine) ;

des tubes stériles pour les prélevements.

Préparation

# 1.c malade est prévenu du geste qui va étre fait et rassure.

o [ faut en particulier lui expliquer qu'on va opérer avec douceur et lui de-
mander de signaler toute douleur éventuelle qui devrait faire stopper 1
progression de la sonde afin d’éviter une fausse route (Il ne s’agir pas de
passer « en force » ).

# Si le sondage est fait en vue d'un prélévement, on lui demande de ne pas
uriner avant, i

# Le lir est garni d’une aléze. Le parient est installé en décubitus dorsal, les
jambes fléchies et écartées.

iel complémentaire

Technique

Le geste est sensiblement différent chez I'homme et chez la femme.
1l est en effet A la fois plus simple er moins traumatisant chez elle.

Le sondage vésical chez la femme

Dans la mesure du possible, il est préférable que la vessie contienne de

Purine.

@ On commence par la toilette et la désinfection des organes genitaux ex-
fernes:

* les grandes levres sont désinfectées de haut en bas a P'aide d’une com-
presse imbibée de solution de Dakin;
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* une autre compresse est ensuite passée sur les petites levres, apreés avoir
¢carté les grandes lévres;

* les petites lévres sont ensuite ouvertes en les maintenant d’une main, tan-
dis qu’une troisieme compresse est passée a Iintérienr ;

s le méat urinaire est repéré et désinfecté.

Dans tous les cas, la désinfection est pratiquée de 'avant vers I'arriere et

chague compresse n’est passée qu’une seule fois.

# ['opérateur mer ensuite des gants stériles et recouvre la surface périnéale
avec un champ stérile fendu, a travers lequel seuls les orifices du vagin et
de P'urétre restent visibles.

@ Les manceuvres urologiques du bas appareil urinaire sont peu doulou-
reuses chez la femme. L'éventuelle anesthésie préalable ne necessite que
des quanrités peu importantes de gel. On enduit le méat de quelques
gouttes de Xylocaine gel ® et on en injecte une petite quantité dans 'urétre
grace a la canule du tube.

@ La sonde urinaire est saisie avec une compresse sans toucher a ses extre-
mités. Il est important de découvrir Uorifice urétral et de s"assurer un éclai-
rage correct. La sonde est introduite doucement, béquille en I'air. Elle est
enfoncée de 4 2 §cm environ sans jamais forcer. En cas de faute d’asep-
sie ou de fausse route (sonde dans le vagin), elle est changée. L'urine
s’écoule dés que la sonde est dans la vessie.

Fig. 3 Désinfection des organes
génitaux externes avant sondage
urinaire chez la femme
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# Pour un prélevement cytobactériologique, on laisse s’écouler le premses
jet dans le haricot en §"assurant que la sonde ne le rouche pas. Les urines
sont recueillies dans le tube stérile en prélevant au début et a la fin ds
sondage.

@ Pour I'évacuation d'une rétention d’urine:

— on éyite un débit trop rapide en pincant légerement la sonde. La vesse
n’est pas vidée rotalement, surtout si son volume est supérienr a 500 mb
car une décompression trop brutale et trop importante peut provoques
une hémorragie «a vacuo »;

— si la sonde comporte un ballonnet (sondage a demeure), celui-ci est gos-
flé avee 5 a 10 ml de liquide

— en I"absence de ballonnet, la sonde risque d’étre intempestivement arrs-
chée et doit donc étre fixée;

— elle est atrachée avec un sparadrap adhésif sur la face interne de la cuisse.
mais ce montage ne peut pas durer tres longtemps.

Le sondage vésical chez 'homme
Plus encore que chez la femme, il est souhaitable que le malade n’ait pes
complétement vidé sa vessie au préalable, ce qui permettra de s’assurer que
la sonde a suivi un trajer correct. Cela n'est évidemment pas possible quand
on le sonde pour confirmer un diagnostic d*anurie, encore que I'on ramens
en géneral tout de méme quelques centimétres cubes d’urine,

Fig. 4 Désinfection et préparation au sondage chez I'homme
a. toilette des organes génitaux externes
b. désinfection du gland
¢. mise en place du champ stérile
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@ On procede avant tout 4 la désinfection des organes génitaux externes:
le méat, le gland, le sillon balano-préputial et la verge sont désinfectés pas
un badigeonnage soigneux réalisé de I'avant vers Iarricre, a l'aide &
compresses stériles imbibées de soluté de Dakin

— le gland est ensuite tenu avec une compresse stérile tandis que la base de

la verge, le serotum et la région pubienne sont désinfectés;

les levres du méar urinaire sont écartées et on pratique un ringage avec ke

soluté de Daking

— un champ stérile est placé sur les cuisses et recouvre le scrotum. La verge
est posée sur ce champ,

# Aprés avoir enfilé des gants stériles, 'opérateur dispose un nouveas
champ stérile percé en passant la verge én son centre. Les manceuvres ure-
logiques étant douloureuses chez I'homme, la sonde est lubrifi¢e avec du
gel de Xylocaine® de préférence au lubrifiant simple.

@ Dans un premier temps, lopérateur qui s'est placé a la droite du patiess
(s’il est droitier) tend la verge de la main gauche et la maintient verti-
cale et trés droite en exergant une légere traction afin d'effacer la coe
dure pubienne de 'urétre pénien. De Iautre main, la sonde est introduise
doucement dans le méat et enfoncée sans jamais forcer.

@ Dans un deuxiéme temps, 'opérateur ressent une certaine résistance {cos-
dure périnéale de P'urétre) ef la verge est abaissée et tendue a Ihorizom-
tale en augmentant la traction. La sonde arrive alors au niveau du sphine-
ter strié qui est franchi en exercant une pression un peu plus soutenue &
en demandant au malade de se détendre.

@ Un léger ressaut signifie que le col vésical est franchi, en méme temps
qu'un écoulement d'urine a I'extrémité de la sonde signe la bonne pos-
tion de celle-ci.

# Si un spasme survient pendant lintroduction, il faut atrendre qu'il céde
avant de recommencer la manceuvre,

# Si la sonde comporte un ballonnet:

o i| faut étre certain de son bon positionnement dans la vessie avant de rem-
plir le ballonnet. Il suffit pour cela de 'enfoncer de quelques centimetres
supplémentaires aprés qu’on ait obtenu un flux urinaire franc;

+ lorsque le ballonnet est gonflé, on s'assure que la sonde glisse facilement
par un mouvement de va-et-vient et que le ballonnet vient bien buter sur
le col vesical ;

* si le malade souffre lors du gonflement du ballonnet, il faut le vider e
vérifier la position de la sonde avant de le remplir & nouveau.
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Fig. 5 Les deux étapes du sondage urinaire chez I'homme
a. présentation verticale de la verge b, horizontalisation
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# Si la sonde n’a pas de ballonnet, elle doit érre fixée:

* le gland est recalotté pour éviter que survienne un paraphimosis;

¢ la sonde peut étre fixée d la verge, soit directement avec un pansemess
adhésif, soit en nouant dessus des brins de coton mercerisé ou des fils &=
lin dont les chefs sont ensuite collés a la peau de la verge par un panse-
ment adhesif non circulaire,

urveillance

L'entretien d’une sonde urinaire est facile. La sonde est raccordée a ume
poche de matiére plastique stérile que I'on vide quand elle est pleine et que
Pon remplace réguliérement.

Les sondes 4 demeure sont changées A intervalles réguliers et d’autant ples
souvent qu'elles semblent s'obstruer.

Incidents et accidents

Les incidents les plus fréquents sont:

Lors de la pose

@ Un saignement:

Il importe de ne pas forcer. On change de sonde. Si celle=ci passe sans pro-
bleme, elle est laissée en place quelques jours en surveillant le patient avec
éventuellement un rraitement antibiotique. Si la deuxiéme sonde ne passe
pas, on n'insiste pas et on oriente le patient vers un spécialiste ou on re-
court — sur vessic pleine - a un cathétérisme sus-pubien.

# ["absence d'issue durine par la sonde alors qu'elle semble en place:

On peut la pousser un peu plus dans la vessie pour étre certain que les
ocillets latéraux soient intra-vésicaux. L'injection d'un peu d’cau tiede ste-
rile peut la désobstruer, Si la méme quantité d’eau injectée s’écoule en re-
tour, la sonde est en bonne position et la vessie est vide.

# Une hémorragie 4 la fin du cathétérisme :

Cest une hémorragie «a vacuo» par vidange trop rapide de la vessie.

On aurait pu "éviter en évacuant lentement le contenu d’une vessic en re-
tention et distendue (On se limite dans un premier temps & moins de 400
ou 500 ml),
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A distance du cathétérisme

¢ [inflammation de P'urétre due au traumatisme du sondage (surtout en
cas de sondages répétés) se manifeste par une simple gene a la miction.
Cela ne suffit pas pour parler d’infection,

# L'infection urinaire basse {urétrite, cystite) caractérisée par des signes lo-
caux (dysurie, pollakiurie, pyurie) et I'infection ascendante de la prostate
(fievre, frissons) justifient une asepsic rigoureuse lors de la pose de la sonde.

[l faut bien se souvenir:

- gu’une infection urinaire basse ne donne pas de fieyre (tout an plus
37,8°C) ce qui a deux inférences :

o ¢est I'examen des urines, d'abord clinique (couleur, aspect, odeur), puis
bactériologique qui permet de reconnaitre I'infection;

o 4 Pinverse, la fievre doit faire rechercher une infection ascendante et no-
tamment une prostatite (Toucher rectal exquisément douloureux);

~ ¢t qu'une sonde & demeure est une quasi-garantie d'infection secondaire
malgré toutes les précautions initiales, avec 13 encore plusieurs conse-
quences :

* si on ne veut ou ne peut pas recourir au cathérérisme sus-pubien, il faut
préférer les sondages itératifs  la sonde a demeure chez le sujet a urines
initialement claires;

o il n'y a pas lieu de traiter par des antibiotiques généraux une simplecys-
tite bactérienne sur sonde a demeure, 1l faut seulement 8’y résigner ou en-
lever la sonde ;

¢ l'antibiogramme du germe est bien nécessaire, mais seulement pour pou-
voir réagir vite en cas de généralisation infectieuse, ou a la rigueur pour
traiter quelques jours aprés ablation de la sonde, mais si la sonde reste
en place, il faut se limiter a une diurése abondante et aux lavages de ves-
sie, qui wutilisent pas nécessairement des antibiotiques locaux,

Nous donnons dans le cadre ci-dessous une vieille formule qui a fair ses

preuves.

« Solution G » pour lavage de vessie:

Acide citrique

Carbonate de Sodium anhydre
Oxyde de magnesie légere

Eau distillée stérile

32,4 grammes
8,8 grammes
3,8 grammes
QSP 1 litre
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LE CATHETERISME SUS-PUBIEN

Cest le cathétérisme direct de la vessie a travers la paroi abdominale pows
drainer les distensions vésicales (aigués ou chroniques).

Ses indications se sont largement étendues aux dépens du sondage vésical
par voic urétrale car il laisse I'urétre au repos, il contourne un éventuel obs-
tacle cervico-prostatiqueet il évite les risques traumatiques er infectieux du
sondage. Ceci est particulierement important chez les sujets porteurs d'une
cardiopathie valvulaire et chez ceux qui doivent subir une intervention os
thopédique ou vasculaire avec pose de prothese.

[l est habituel de n'y recourir qu’en présence d’une contre-indication au son-
dage urétral (prostatite aigué ou antécédent de rétrécissement de I'urétre)
ou en cas d'échec de celui-ci.

Toutefois, ¢’est un geste que tour médecin peut faire sans expérience uro-
logique particuliére et il est, malgré les apparences, beaucoup moins das-
gereux — chez 'homme du moins — que le sondage.

Il doit ainsi étre svstématiquement préféré au sondage a demenre de-
vant une rétention d’urines chez un sujet qui west pas encore infecte.
1l peut étre préferé a un sondage unique dans cette méme situation si
on est inexpérimenté,

Contre-indications

Ce mode de drainage des urines est souvent difficilement accepté a doms-
cile pour des durées prolongées. Il est en outre impraticable chez un sujes
agité qui arracherait trés vite le cathéter, d’autant que celui-ci n'est retens
par aucun ballonnet.

Les urines hémorragiques sont une contre-indication car le cathéter, de
faible calibre, serait rapidement obstrué par des caillots. Une cystostomie
chirurgicale peur alors érre la seule solution.

Surtout la présence d’une cicatrice sous-ombilicale doit rendre trés prudent
car il peut y avoir des adhérences et le risque serait alors de perforer une
anse intestinale.
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Plusieurs fabricants proposent des disposirifs stériles préts a I'emploi conte-

nant:

— un cathéter multiperforé en polyuréthane et son trocart d’introduction ;

- un systéeme de fixation (rondelle de Silastic®, pot de colle chirurgicale,
pincean); '

— une poche a urine stérile.

Dans un plateau stérile, on dispose::

- un champ troué;

- des compresses steriles ;

- un histouri a lame triangulaire ;

- une seringue de 20 cc;

- une aiguille 3 injection intramusculaire ;

~ une paire de gants stériles.

On prépare par ailleurs:

- un antiseptique cutanc;

— de la Xylocaine a 1 p. cent non adrénalinée,

Muscle grand
droit

Fig. 6 Cathétérisme sus-pubien
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Précautions utiles

# Le dosage préalable de la créatinine sanguine et un ionogramme sanguss
permettront ultérieurement de suivre 'évolution dun éventuel syndrome
de levée d'obstacle.

# Linterrogatoire vérifie I'absence d’allergie a la Xylocaine.

# Le malade est couché sur le dos. Il est rassuré, le geste lui est explique.

# On sassure que la vessie est pleine: le globe vésical est repéré clinique-
ment par la palpation et surtout la percussion sus-pubiennes, 11 est ex-
ceptionnel en pratique que, chez un malade dont I'obésité est importante.
on soit amené A confirmer par une échographie un diagnostic hésitant.

LT e ——————

# La région sus-pubienne est rasée et nettoyéc.

# L’opérateur se lave les maing et enfile les gants stériles.

# La zone opératoire est largement désinfectée puis protégée par un champ
troué stérile,

@ L anesthésie locale est réalisée avec une aigwille a injection intramuscu-
laire. Le point de ponction est situé sur la ligne médiane, 3 deux cm en-
yiron au-dessus du bord supérieur de la symphyse pubienne er tous les
plans sont infiltrés aprés un test d’aspiration.

@ Avec la pointe du bistouri, on pratique dans la peau ct 'aponévrose une
petite incision au niveau du point de ponction.

# 1 rrocart, dans lequel est enfilé le cathéter, est introduit perpendiculas-
rement au plan cutané. La perforation de la paroi vésicale est marques
par le reflux de I'urine dans le cathéter er dans son sac de protection,

@ On ressort le trocart (dont les deux moitiés sont séparées) rout ¢n pous-
sant le cathéter qui est enfoncé jusqu’a la garde puis ressorti jusqu’au pre-
mier repere. Il faur bien veiller a ne pas le sectionner durant cette opéra-
tion,

@ Une poche a urine stérile est adaptée 4 'embout. L'urine contenue dans
le sac de protection, également stérile, peut étre utilisée pour un examen
cvtobactériologique.

# A l'aide du pinceau, on encolle largement la peau autour du cathéer, La
rondelle de Silastic® est ensuite enfilée sur celui-ci de fagon a ce que sa
face plane vienne s’appliquer sur la peau encollée. Une rainure dessinée
i sa face antérieure est destinée a recevoir et a immobiliser le cathéter.
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# Un pansement hermétique, enfin, évite que I'ensemble ne soit arraché ac-
cidentellement.

urveillance

# La vidange de la vessie doit étre progressive (500 ml toutes les heures jus-
qu’a la vacuité). Sinon, on pourrait déclencher une contracture doulou-
reuse du détrusor et un saignement vésical par hémorragie en nappe de
la mugueuse vésicale.

@ Les pertes hydro-électralytiques sont compensées selon les résultats des
ionogrammes sanguins et urinaires. 5’1l s'agit d’une rérention ancienne,
on peut par exemple, faire une courbe de diurése toutes les trois heures
et demander un ionogramme sur la totalité des urines recueillies durant
cette période de temps. On compense alors les pertes par un liquide de
méme richesse en sodium et en potassium dont on perfuse une quantité
un peu moindre (73 p. cent environ) durant les 3 heures suivantes.

# En I'absence de fievre (ou si la fievre est clairement expliquée par une
autre affection), le pansement n’est refait qu’au quinzieme jour.

ncidents et accidents

® Les précautions décrites ci-dessus permettent d’éviter un syndrome de le-
vée d’obstacle qui entrainerait une déshydratation aigué avec polyurie,
hyponatrémie et hyperprotidémie. Bien évidemment, une compensation
trop scrupuleuse de la diurése n’est pas non plus de mise car elle ne fe-
rait que pérenniser la surcharge hydrique.

@ Les complications infectieuses sont peu fréquentes si la technique est cor-
recte:

¢ I'infection des urines est rare. C'est d"ailleurs pourquoi il faut préférer le
cathétérisme sus-pubien au sondage urétral chez les patients porteurs
d’une valvulopathie cardiaque ainsi qu'en chirurgie lorsqu'est prévue la
pose d’une prothése ;

¢ le phlegmon du Retzius est dit a la fuire d’urine dans Pespace sous péri-
tonéal. Il est exceptionnel mais doit étre reconnu le plus précocement pos-
sible car il nécessite un drainage chirurgical.

& A distance, on observe parfois une obstruction du cathéter par des dé-
péts muqueux.
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@ Le rincage de ce dernier et le lavage vésical au sérum physiologique per-
mettent habituellement de lever Pobstruction. En cas d'échec, deux autres
possibilités sont a évoquer :

= le caillotage de la vessie est suspecté devant une hématurie et nécessite us
décaillotage par sonde au résecteur trans-urétral ;

— Penroulement du cathéter dans I'urétre prostatique est facile a recon-
naitre: le premier repére situé sur le cathéter est invisible et il faut sim-
plement tirer dessus avec prudence, en respectant I'asepsie.

Certains médecins peu expérimentés peuvent alors sortir malencontreuse-
ment celui-ci ou méme réussir 4 lui faire faire un neeud dans la vessic. Les
plus inconscients peuvent en outre infecter les urines en repoussant & mains
nues le cathéter qu'ils viennent de tirer trop vite. Mais la prarique guotr
dienne est heureusement plus banale, 1l suffit en effer de repérer sur un autre
cathéter la longueur & tirer et d’agir calmement et proprement,
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LA REDUCTION D’UN PARAPHIMOSIS

Le paraphimosis est I'étranglement du gland dans un collet préputial trop
érroit. 11 est la conséquence d’un phimosis peu serré qui permet le décalot-
tage. Le gland s’edématie rapidement et de maniére importante. Le traite-
ment dépend du délai d'intervention.

Fechnigue il

4 S'il est vu tot, il est parfois possible de le réduire:

— les manceuvres de réduction étant douloureuses, une prémédication éner-

gique est nécessaire. On peut par exemple, chez un gargon de soixante ki-

los, utiliser 3 2 5 mg d’Hypnovel ® intra-veineux, voire sublingual On at-
tend quelques minutes que le médicament fasse effet avant d’agir;

Popérateur, lavé et ganté, procede a un netroyage soigneux du pénis au

Mercryl ; '

il saisit le fourreau avec trois doigts d'une main. Trois doigts de I'autre

main pressent le gland pour refouler le sang vers la racine de la verge puis

il tente de recalotter le gland en le refoulant avec le pouce.

En cas de succes, I'eedeme du prépuce régresse en quelques jours. On envi-

sage dans la suite un traitement du phimosis par circoncision (posthectomie).

— Si un oedéme trop important empéche cette manceuvre qu'il faut toujours
tenter d’emblée, on peur injecter 0.1 3 0,3 ml de hyaluronidase® trois fois
de suite, en couronne, dans 'edéme du fourreau. Celui-ci fondra alors en
quelques minutes.

# En cas déchec ou si le malade est vu tardivement, un traitement sous
anesthésie générale peut — a vrai dire rarement - se révéler indispensable :

11 consiste en la section au bistouri de la bride d’étranglement devenue sclé-

reuse.

# L’incision est faite a la face dorsale du pénis, dans I'axe de celui-ci.

# Dés que l'incision est complete, la surface de la plaie s’accroit brusque-
ment et sa direction devient perpendiculaire & celle du pénis. La réduc-
tion est alors immédiate.

@ La plaie est pansée avec du tulle gras. La circoncision est souhaitable 4
distance.

Enfin et bien que cet accident soit impressionnant, il faut savoir que la né-

crose du gland est rarissime.
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PONCTION D’HYDROCELE
VAGINALE

@ Chez le vieillard, la ponction d’hydrocele vaginale peut étre effectuée avec
quelque succes mais les récidives sont fréquentes. Dans ces cas, I'acte chi-
rurgical s'impose.

Il faut de principe évoquer une lésion sous-jacente (cancer du testicule,
tuberculose, hernie inguinale).

@ Chez l'enfant, elle est le plus souvent inutile car hydrocele récidivera...
avant de guérir spontanément.

Contre-indications

L’examen clinique doit éliminer une hernie inguinale dont la ponction est
formellement interdite.

Une sensation grenue a la palpation, Iimpulsivité de la tuméfaction a la
toux, sa réductibilité en décubitus dorsal, font évoquer la saillie d*une anse
intestinale dans le sac herniaire.

atériel nécessaire

On utilise une aiguille pour injection intramusculaire & bisean court, mon-
tée sur une seringue de 20 ml.

Fig. 7 Ponction d'hydrocéle de la vaginale
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@ Le patient est en décubitus dorsal ou bien assis au bord de son lit.

# Le testicule est repéré par la palpation et si besoin par transillumination
puis empaumé dans la main gauche, ce qui fait saillir en avant la poche
liquidienne.

# Apres désinfection soigneuse de la peau, aiguille est enfoncée d’un coup
sec, de deux centimeétres environ. La vaginale est traversée avec une cer-
taine résistance.

# Le liquide est recueilli par ponction jusqu'a la vidange totale de I"hydro-
cele. Il doit faire Pobjet d’un examen cytobactériologigue.

#® Un pansement simple est appliqué sur la peau.

urveillance - Incidents et accidents

Dans les heures et les jours qui suivent la ponction d'une hydrocéle, la sur-
venue d'un hématome, voire une reproduction rapide de I'épanchement font
suspecter une lésion des vaisseaux du cordon spermatique ou une tumeur
saignant facilement (cancer du testicule).

L'aspiration d’air lors de la ponction fait évoquer la présence d'une anse in-
testinale dans le sac vaginal et impose une surveillance rigoureuse a la re-
cherche de signes d'infection locale. Le malade devra de toute fagon étre
confié rapidement au chirurgien pour une éventuelle cure de la hernie qu'on
avait meconnue.
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TECHNIQUE DES FROTTIS
CERVICO-VAGINAUX

1l s’agit d’un geste anodin qui a sa place 2 c6té de la colposcopic dans ke
dépistage du cancer du col de 'utérus,

Cest dailleurs I'un des avantages de la prescription médicale d’une contra-
ception orale que de permettre la pratique réguliere de ces frottis. On les
réalisait autrefois une fois par an et cela peut rester prudent si la technique
est approximative, Par contre, si on est certain d'avoir réalise un exames
de bonne qualité, le consensus actuel pour les frottis de dépistage systéma-
tiques, sans signe d’appel, chez une femme qui a un partenaire sexuel stable
et qui bénéficie en méme temps d’une coloscopie, est de réaliser un premies
examen 4 25 ans, un second a 26 ans et de ne les répéter ensuite que tos
les trois ans si les résulrats en sont normaux.

Fig. 8 Frottis cervico-vaginaux:
le matériel nécessaire
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Il peut étre excellent que de tels frottis soient réalisés régulierement par des

médecins généralistes.

Toutefois, cela nécessite une technique précise et notamment :

- une bonne visualisation des zones sur lesquelles on fait porter le préléve-
ment;

~ un éralement et une fixation corrects;

— ¢t bien sir un laboratoire competent,

En outre, la surveillance au colposcope reste indispensable et nécessite un

appareillage spécifique et un opérateur entrainé.

La pratique de cet examen en médecine genérale ne doit done en au-
cun cas faire obstacle a wne surveillance gynécologique spécialisée que
Fon doit exiger an moins une fois tous les trois ans chez toute femme
(a priori bien portante) des le début de la vie sexuelle.

atériel nécessaire

Une partie du matériel est extrémement simple:

— un spéculum (le plus facile en médecine générale est probablement d'uti-
liser des spéculums jetables);

— deux spatules en bois, dites sparules d”Ayres qui comprennent une extré-
mité mousse et effilée destinée a atteindre les culs-de-sac cervico-vaginaux
et une extrémité bilobée destinée aux prélevements sur le col;

- un écouvillon stérile;;

- des lames de verre dégraissées;

- une bombe de fixateur que I'on peut parfaitement remplacer, aprés ac-
cord du laboratoire, par la plus banale des laques utilisées en coiffure ;

- un crayon a mine de graphite, un feutre indélébile ou une pointe & graver
afin didentifier clairement chaque lame;

- des gants ou un doigtier & deux doigts.

Mais cela ne suffit pas

En fait, le martériel le plus coliteux est constitué par une vraic table gyné-
cologique et un éclairage orientable, que I'on ne trouve pas toujours au ca-
binet du généraliste et sans lesquels pourtant, la pratique de ces frottis ne
saurait donner qu'une sécurité illusoire.
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[l faut bien étre conscient de cette difficulté car si leur acquisition est justs
fiée chez un gynécologue, il est 2 peu pres inévitable quelle soit économs
quement déficitaire chez un généraliste. Cela est pourtant tout a fait indis-
pensable si I'on veut rendre service aux patientes en réalisant des frottis.
Et il est clair que I peu pres w'est pas tolérable dans ce domaine dans us
pays oi il est facile de faire réaliser le méme examen dans des conditions
de fiabilité tout & fair satisfaisantes.

Le prélevement

Le prélevement lui-méme est réalisé a distance des régles (et en principe 2

48 heures au moins d'un rapport sexuel).

On doit préciser au biologiste leur date ainsi que la nature exacte d'une

éventuelle contraception, les traitements hormonaux en cours, la pathole-

gie gynémlngiquc connue et les constatations macroscopiques {au mieux 2

l'aide d'un schéma).

@ La patiente érant installée en position gynécologique, il faut introduire ke
spéculum sans lubrifiant, avec beaucoup de douceur, avant tout autre
examert. On choisit bien siir un spéculum adapté a la morphologie, a 'age
et aux antécédents gynécologiques.

# A Paide de Pindex et du médius de la main gauche, coiffés du doigtier.
on ouvre doucement la vulve dont on abaisse légerement le bord poste
rieur pour introduire le spéculum fermé, trés progressivement, vers le bas
et en arriére. Selon les habitudes, on peut Pintroduire les deux valves étame
verticales (il faudra alors le tourner de 90 degrés lorsqu'on aura atteins
la moitie ou les deux tiers de la profondeur du vagin) ou bien on pews
Pintroduire horizontalement, ce qui est peut-étre préférable car il faut ab-
solument éviter le moindre traumatisme sur le col.

@ Une fois le spéculum en place, on ouvre les valves progressivement de fa-
gon a exposer e col qui se trouve le plus souvent en arriére mais qu'e
faut savorr chercher en avant en cas d'utérus rétroversé. 1l ne faur pas
prendre appui sur la face antérieure du vagin avec le spéculum, cette ma-
neeuvre risquant d'étre douloureuse. Pour faciliter I'exposition du col, oa
peut demander 4 la patiente de contracter sa paroi abdominale et de pous-
ser, On peut également appuyer doucement avec la main gauche au-des-
sus de la symphyse, de haut en bas. Quoiqu'il en soit, 1l est mdispensable
de voir parfaitement le col.

@ En cas d’anomalie manifeste, il faut évidemment adresser la patiente en
milieu spécialisé pour une colposcopie et une biopsie.
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IS CErvico-vaginaux

en place du spéculum

1as

g. 9 Technique de prélévement des frott
. mise

# Dans tous les autres cas, on réalise le frottis qui doit comprendre trois
prélevements différents (culs-de-sac, exocol et endocol) et qui vise 4 re-
cueillir les cellules superficielles qui étaient destinées 4 desquamer,



674

GUIDE PRATIQUE DES GESTES MEDICAUX ES GESTES MEDICAUX EN PATHOLOGIE URO-GENITALE

675

Fig. 9 (suite) Technique de préiévement
des frottis cervico-vaginaux

6 a 8. écouvillonnage 9. étalement du frottis 10, fixation du frottis




676 GUIDE PRATIQUE DES GESTES MEDICALS

* Le cul-de-sac vaginal postérieur est prélevé avec I'extrémité mousse effi-
lee de 'une des spatules.

* L'extrémité bilobée de la spatule permet de faire un frotis sur la totalse
de I'exocol en faisant un tour complet (on introduit une des extrémisss
de la spatule dans Porifice cervical qui sert de centre de rotation),

* L'écouvillon est introduit dans Pendocol, & profondeur suffisante et est
retiré dans un mouvement de rotation afin de prélever assez de cellules.

Point important, On doit repérer trés soigneusement lors du préléve-
ment la zone de jonction entre exo et endocol, d’oti naissent la plupart
des cancers. Elle se traduit en principe par un changement de couleur
(Pendocol est franchement rouge, contrastant avec la teinte plus pile
de I'exocol et de la muqueuse vaginale). En fait, il y a des aspects trom-
peurs et ce n'est qu'aprés badigeonnage a 'acide acétique a (0,7 p. cent
et en colposcopie qu'on peut étre siir de son fair.

# Apreés chaque prélévement, on appligue "écouvillon ou la spatule sur use
lame différente (et identifiée) dans un geste régulier, comparable & celui ges
est nécessaire pour I'étalement d'un frotris sanguin. Il ne faut pas revenis
sur I'étalement que 'on vient de faire et si 'on pense qu'il reste un prék-
vement intéressant sur la spatule, il faut prendre une nouvelle lame. On fixe
immédiatement le prélévement en projetant dessus une bréve bouffée de
fixatcur ou de laque, ou i défaut en l'immergeant dans un bain de liquesr
d"Hoffmann constituée pour 50 p. cent d’alcool et pour 50 p. cent d'éther.

# Le prélevement doir étre soigneusement placé dans un emballage adape.
qu'il faut demander au laboratoire chargé de Ia lecture des lames. On 5
joint bien sir les renseignements nécessaires a I'interprétation, le tows
étant placé dans une enveloppe.

® A la réception des résultats, il ne faut jamais perdre de vue la difficules
de I'examen cyrologique et surtout le fait que sa valeur dépend de la qua-
lité du prélevement et de 'endroit ou celui-ci a é&¢ fait, Pour cette raison.
il est trés souhaitable de se faire montrer la technique par un opérateur
averti et de ne faire ses premiers frottis que chez des patientes qui doi-
vent bénéficier d’un examen spécialisé dans les mois qui viennent. I| faur
enfin garder a I'esprit la notion qu’un examen négatif ne prouve rien. En
cas d’anomalie, il est utile de refaire les frottis aprés un traitement ant-
infectieux et anti-inflammatoire. Mais surtout il convienr d’adresser la pa-
tiente au spécialiste.
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COMMENT POSER ET SURVEILLER
UN STERILET

La pose d’un dispositif intra-utérin (DIU), ou stérilet est un geste technique
routinier mais délicat, pratiquement réservé en France aux spécialistes, mais
dont il est bon de connaitre les modalités. Ceci est 4 la portée dun généra-
liste bien équipé, a condition qu’il ait été formé au prealable avec I'aide d'un
apérateur compétent a lexamen gynécologique er aux rechniques de mani-
oulations endo-utérines,

Ce n'est pas un geste anodin.

Bien que ce soit par ordre de fréquence le deuxiéme moyen conrraceptif en
France, il expose i des risques sérieux d'infection, de saignement, de gros-
sesse extra-utérine, voire de perforation utérine et il est en principe contre-
indiqué chez la nullipare. Il peut en outre étre refusé par certains pour des
raisons éthiques, En effet, son mode d’action, relativement mal connu, as-
socie un effer phlogogene, une inhibition de implantation de 'ceuf, une ac-
tion toxique pour les gamétes (lorsqu'il s"agit d'un stérilet au cuivre) et une
augmentation de la contractilité du muscle utérin si bien que I'on peut, se-
lon les opinions de chacun, le considérer comme un véritable contraceptif
ou comme un abortif trés precoce, déguisé.

1l s'agit d'un geste sans caractére d'urgence qui, jusqu'en 1980, devair se
conformer aux dispositions d’un arrété ministériel (du 2 avril 1972) fixant
les conditions techniques du décret du 9 mars 1972 (autorisation du Di-
recteur départemental de la santé, locaux adapteés avec table gynécologigue,
matériel de stérilisation, piéce de repos séparée ¢t moyens de réanimation
avec oxygéne, matériel de ventilation et de perfusion). Un décrer du 22 sep-
tembre 1980 a abrogé I"article 3 du décret du 9 mars 1972 (circulaire n° 81-
13 du ministere de la Santé) mais cela n'a été possible que du fair d’une
meilleure information des médecins auxquels on ne pardonnerait pas d'étre
ignorants ou négligents en la maticre.

1l faut bien en connaitre les contre-indications.
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Contre-indications

Certaines sont absolues

# La grossesse bien siir, et ¢'est pourquoi le dispositif est mis en place pen-
dant les régles (o1, de plus, le col est ouvert, permettant une pose plus
aisee).

& Toures les infections locales : cervicite récidivante, salpingite - méme gue-
rie - ou endométrite, et le diabéte non équilibré qui en fait le lit. Par
contre une simple infection cervico-vaginale correctement traitée et qu
n’a pas récidivé n'est pas une contre-indication définitive.

# Toutes les anomalies morphologiques de 'utérus (malformarions diverses,
déformation par un fibrome sous-muqueux ou un polype endocavitaire,
synéchie, hypotrophie),

@ Toutes les anomalies de la crase sanguine.

@ It les exceptionnelles contre-indications au cuivre (allergie spécifique o=
maladie de Wilson},

D’autres contre-indications sont relatives

— aprés un accouchement ou une interruption volontaire de grossesse, us
délai de trois mois doit étre respecté afin que I'utérus ait retrouvé sa mor-
phologie normale ;

~ les anomalies du col peuvent rendre le geste impossible (sténose du coll
on faire courir un risque d’expulsion (béance du col);

— aprés une césarienne, il faut disposer du compte-rendu opératoire et ds
compte-rendu d’hospitalisation, voire d’une hystérographie de contréle
pour s'assurer de la bonne qualité de la cicatrice

— les antécédents de grossesse extra-utérine ne sont évidemment pas tres
rassurants dans la mesure oi elles sont souvent le témoin d’antécédents
infectieux ;

— enfin, les cardiopathies valvalaires, parfois décrites comme une contre-
indication a la méthode, peuvent au contraire justifier une telle contra-
ception. Il importe seulement d'étre particuliérement scrupuleux pour éli-
miner une infection génitale, mais c'est 1 une régle générale en mariere de
pose de sterilet,
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atériel nécessaire

Outre le stériler choisi, dont il est bon de posséder un exemplaire de re-

change,

Il faur disposer :

- d’un spéculum adapté;

— d’un bon éclairage;

— d’un hystérométre (pour mesurer la profondeur urérine) ;

— et d’une pince de Pozzi (pour saisir le col utérin);

— en outre, il est de régle de pratiquer a cette occasion des frottis cervico-
vaginaux et il faur disposer du matériel nécessaire a cet examen (voir a ce
chapitre),

—

e

Fig. 10 Différents types de stérilets
I. GYNT

2.NOVAT

3. PROGES TASERT

4. MLCU
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Plusieurs consultations sont nécessaires

Lors du cycle précédent, il faur:

# Expliquer les différentes méthodes de contraception a la patiente, 'aides
a faire son choix en fonction des possibilités techniques, de ses antéce-
dents (vérifier en particulier 'absence de prise d’anti-inflammatoires nos
stéroidiens dont Pagpirine qui diminuent lefficacité de la méthode) et de
I'examen climque.

# Dépister une contre-indication, rechercher une infection, faire des frotes
cervicaux er un examen gynécologique complet avec examen des seins.
® Repérer la position de I'utérus et du col et la taille de 'utérus pour adap-

ter le choix du type de dispositif intra-uténn.

@ En outre, il est bon de prescrire systématiquement un traitement anti-in-
Featiem: local danq les jours qui précédent la pose (type Polygynax ® om

{phonc ine®), un antispasmodique comme le phloroglucinol (Spas-

fon® cvenrucll::mem un anxiolytique type clorazépate (Tranxéne®) voire
un vascalo- -protecteur type étamsylate (Dicynone®),

# Il n’est pas inutile non plus de penser a une contraception temporaire (ha-
bituellement, en I'absence de contre-indication, un contraceptif oral).

La mise en place du stérilet

Elle est faite sur table gynécologique, aprés un nouvel examen au spéculums

# Certains détails de pose varient en fonction du modéle choisi, 1l faut donc
bien étudier le mode d’emploi avant de commencer,

4 On désinfecte soigneusement le col et la paroi du vagin avec une solution
antiseprique non alcoolique qu'il faut la laisser agir une minute.

4 On pose la pince de Pozzi dont la traction sur le col permet de corriger
Pantéversion ou la rétroversion du corps.

@ [ 'hystérométre est alors introduit doucement jusqu’au fond du corps uré-
rin. La mesure qu'il fournit permet de régler le dispositif d'insertion de
DIU qui comporte une bague coulissante.

# Ce dispositif d’insertion est alors placé dans I'utérus et enfoncé jusqu’a
ce que la bague atteigne le col tandis que I"on maintient la traction sur
celui-¢i a laide de la pince de Pozzi.

@ On rerire ensuite le mandrin er I'inserteur.

# 1l ne reste plus qu'a couper les fils, 3 a 4 cm en dehors du col.
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Fig. |1 Mise en place du stérilet

I. désinfection du col
2. exposition du col avec la pince
de Pozzi




682

GUIDE PRATIQUE DES GESTES MEDICAUX

Tube de ———————— ‘
linserteur

gradué

Bras horizontal
Bras vertical
Fils de nylon

Corps de
l'inserteur

Fig. 11 (suite)

Mise en place du stérilet

1. Le stérilet dans son
dispositif d'insertion

4. Mesure de Putérus a

I'hystérométre et réglags
de la bague de 'insertess
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5. Mise en place du
dispositif d'insertion

6. Libération du stérilet
par traction de
I'inserteur

7. Ablation de l'inserteur
et du poussoir

8. Coupe des fils
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# La patiente se repose quelques minutes et peut rentrer chez elle, la poss
étant ambulatoire,

Si une quelconque difficulté de pose se présente, il ne faut pas hésiter 2

prendre un nouveau dispositif. Encore faut-il en avoir en réserve pour re-

pondre 4 cette évenrualité.

urveillance

1l est souhaitable d’apprendre a la patiente & contrdler les fils elle-méme.
La premiere consultation de contréle a lieu apres les régles suivantes poss
vérifier que le dispositif est en place, qu'il est bien tolére, qu'il n'y a pas
d’infection, et pour recouper éventuellement les fils,

Ultérieurement, une surveillance tous les six mois est nécessaire. On
contrdle :

la tolérance ;

la régularité des cycles;

['absence de douleur et d'infection ;

— et la présence des fils,

Des frottis cervico-vaginaux sont pratiqués une fois par an.

Bien que certains DIU puissent étre laissés en place trois voire cing ans. &
semble préférable de ne pas dépasser deux ans, délai au-dela duquel le risque
inflammatoire et infectieux semble augmenter de méme que celui de gros-
sesse sur stérilet.

Le retrait est en général aisé par simple traction des fils saisis avec une pince.
En ['absence de contre-indication, si la patiente souhaite poursuivre ce mode
de contraception, un nouveau DIU peut étre mis en place immeédiatemens
apres le retrait,

Incidents et accidents

Lors de la pose et peu aprés, quelques incidents peuvent survenir

@ Les douleurs, rares, cédent le plus souvent spontanément aprés quelques
instants de repos, ou a la prise d’antispasmodiques. 11 est exceptionne| de
devoir retirer un DIU pour des crampes utérines rebelles,

# Les syncopes ou le malaise vagal n’ont rien de spécifique. Leur possibs
lité justifie la prescription d’un anxiolytique chez les patientes pusilia-
nimes. Une simple injection d’atropine (un demi milligramme en intra-
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veineux ou en intramusculaire) vient habituellement a bout des petits ma-
laises rencontrés.

# Des métrorragies penvent se voir dans les jours qui suivent la pose si celle-
ci a eu lieu apres la fin des regles. D’autre part, les régles suivantes sont
souvent plus abondantes. 1l convient d’en prévenir la patiente; surtout s'il
s'agit d’un changement de contraception, le DIU prenant le relais d’une
contraception orale.

Les accidents sont heureusement exceptionnels

La perforation utérine est une complication grave:

# Le risque est réel quand la pose se fait au décours d'un accouchement ou
d’un avortement, sur un utérus mou comme il peut en exister également
chez les grandes multipares,

@ Ailleurs, ce risque est pratiquement nul si la pose est effectuée avec toute
la douceur nécessaire par un opérateur entrainé, exercant une traction
suffisante et constante sur le col 4 aide de la pince de Pozzi pour aligner
la cavité utérine et le canal cervical.

Les conséquences en sont variables

— parfois spectacnlaire avec état de choc;

— la perforation peut, i I'inverse étre parfaitement asymptomatique,

Le diagnostic n’en est alors fait que devant un tableau de suppuration intra-

abdominale avec disparition du DIU de la cavité utérine (a 'échographie ou

a la radiographie de 'abdomen sans préparation).

Ultérieurement

# La reapparition de doulenrs doit faire rechercher I'expulsion de I'appa-
reil (plus fréquente dans les premiers mois et pendant les régles) ou le dé-
placement du DIU dans la cavité utérine (I'échographie est utile pour le
visualiser et le localiser par rapport a la cavité et au fond utérins).

# L'infection est toujours a craindre et a rechercher:

¢ [’endométrite simple n'impose pas pour bon nombre de spécialistes
I"ablation du DIU mais si elle est décidée, il peut étre préférable de la faire
48 heures apres le début de antibiothérapie qui s'impose de toute fagon.

* La hantise du médecin doit étre 'existence d’une infection haute (salpin-
gite aigué). Celle-ci est suspectée devant une douleur a la mobilisation de
'utérus, une asthénie inexpliquée et/ou P'existence de pertes vaginales
nauséabondes. Le moindre doute impose Ihospitalisation immédiate en
milieu specialisé.
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La possibilité de survenue de cette complication qui est a l'origine de seé-
rilités souvent définitives, est la raison pour laquelle on doit s’abstenir de
poser un stériler chez la nullipare et en limiter Memploi dans certaims
groupes a risque, comme les femmes a partenaires multiples.

@ La disparition des fils peut étre le témoin d’une expulsion du stériler, de
son ascension dans la cavité utérine ou, exceptionnellement, d'une per-
foration avec passage du dispositif dans la cavité pelvienne:

Le diagnostic est fait a échographie,

* [’ascension ne demande aucune intervention sauf si le DIU est mal re-
[éré. L'ablation en est seulement un peu plus délicate, nécessitant une
sonde de Novak dont 'extrémité recourbée introduite dans la cavité ure-
rine permet de sortir le neeud, éventuellement sous contrdle échogra-
phique. A la moindre difficulte la patiente doit érre adressée au spécis-
liste.

e La perforation impose hospitalisation en milien spécialisé, le retrait se
faisant alors le plus souvent par ceelioscopie.

# La réapparition de métrorragies peut certes révéler un trouble foncrios
nel de I'endométre mais elle doit avant tout faire rechercher une affection
organique - au premier rang desquelles vient le cancer utérin - mais auss:
une endométrite, une salpingite, voire une grossesse {intra ou extra-ute-
rine)j.

# La grossesse intra-utérine est un échec de la méthode qui survient dams
un nombre nen négligeable de cas (Indice de Pearl entre 0,3 % et 3,1 %
années-femme selon POMS).

¢ 5i la grossesse est récente et le stériler bas situé, il est préférable d'enle
ver ce dernier malgre le risque d'une fausse couche car il favorise la sus
venue d'infections en fin de grossesse.

e Si la situation du DIU nest pas favorable on si la grossesse est plus avan-
cée, 1l est laissé en place.

Il est parfois utile d’expliquer a la patiente que cela n'entraine aucun risque

de malformation feetale (le DIU sera généralement retrouvé lors de Paccou-

chemenr au niveau du placenta).

s Enfin, en cas de grossesse sur stérilet, la proportion de grossesses extra-
utérines par rapport aux grossesses endocavitaires est plus élevée que dans
la population génerale. Cect impose de rechercher systématiquement une
localisation ectopique devant une réaction biologique de grossesse poss
tive chez une femme porteuse d’un DIU,
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'EPISIOTOMIE

(’est une intervention courante de petite chirurgie obstétricale qui consiste
3 sectionner le périnée a partir de la commissure postérieure de la vulve au
srade ultime de I'accouchement, précisément a la période d'expulsion alors
que le périnée est distendu et la tére apparente dans Panneau vulvaire.

Ses indications et ses modalités doivent étre discutées cas par cas.

En pratique courante, les indications de "épisiotomie sont de deux ordres :

Les indications feetales

— pour hater la sortie de la téte feetale;

— ou pour protéger le crine d’un feetus fragile contre les butées périnéales
de la période dexpulsion.

La souffrance fretale et la naissance du prématuré sont ainsi deux indica-

tions majeures de I'épisiotomie, spécialement chez la primipare. Celle-ci évi-

tera souvent une prise de forceps i la vulve, Mais les deux manceuvres ne

s'excluent pas.

Les indications maternelles

tenant alors:

— soit a ['étar du périnée (étroitesse de la vulve, atrésie du périnée, exces de
longueur, périnée fragile), I'épisiotomie pouvant éviter une déchirure
grave;

— soit a certaines présentations fretales (dégagement en face ou en occipito-
sacré) ou i certaines dystocies (téte trop grosse, dystocie des épaules) ;

— et en particulier 4 la présentation du siege chez la primipare.

(est la une situation particuliere a laquelle rour médecin peut se trouver

un jour confronté en dehors de 'environnement obstétrical.

# L'artitude contemplative qui est de régle dans la premiére phase de certe
présentation doit faire place a 'action lorsque le siége, ayant distendu le
bassin mou, apparait a la vulve gros comme une paume de main.

@ 11 faur alors suivre trés attentivement la progression du mobile feeral.

@ 1l faut réaliser une épisiotomie dés lors qu’aucune progression n'est ap-
préciable apreés trois efforts de poussée successifs, ce qui démontre gue
Forifice vulvaire oppose une résistance invincible.
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— on accélére ainsi 'expulsion et on en réduit le traumatisme pour le feetus;

— on se met dans les meilleures conditions pour Paccouchement de la tére
derniére ;

— e, point essentiel, on évite les délabrements des déchirements spontanés
aux conséquences maternelles redoutables (douleur immédiate, douleurs
périnéales, incontinence d'urine et dyspareunie séquellaires);

~ la simplicité de la réparation d'une épisiotomie, incision chirurgicale et
contrdlée qui sera refermée juste aprés I'accouchement sera en effet sans
aucune mesure avec les difficultés que rencontrerait le chirurgien pour
tenter de réparer une déchirure étendue.

En milieu hospitalier une boite stérile contenant une paire de ciseaux droits

qui coupent « comme un rasoir » est prévue a cet effer.

On prévoit également le matériel de base nécessaire pour recoudre I'incision

apres |"accouchement, et notamment :

— un porte-aiguille ;

— et du fil résorbable serti sur une aiguille courbe.

@ Dans I'urgence, une paire de ciseaux droits, de préférence bien affiies e2
préalablement flambés fera I'affaire. En dehors de cela, il suffit d’un ma-
tériel trés élémentaire ;

Tubdrosite
ischiatique

Figure 12 Technique de I'épisiotomie
|. Périnéotomie (déconseillée) 2. Episiotomie
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— des compresses stériles ;
— un antiseptique cutane ;
~ des gants stériles si possible.

Préparation

# En milieu hospitalier la patiente est installée depuis le début de 'accou-
chement en position gynécologique.

# Devanrt un accouchement nopiné a domicile, I'installation de la patiente
est importante pour le bon déroulement des opérations.

— celle-ci est allongée en travers du lit, le siege soulevé par deux oreillers im-
briqués ;

~ la protection du lit est préalablement assurée par plusieurs couches de
journaux (le plus possible) depuis les épaules de la femme jusqu’au sol

— un grand drap plié en deux recouvre les journaux;

~ les deux pieds de la patiente reposent sur deux chaises tant qu’elle n'a pas
d’efforts expulsifs;

— une bassine est utile.

Quel que soit le lieu de 'accouchement, la patiente doit étre rassurée, avant

tout par le sang-froid {au moins apparent) du médecin mais aussi par les

explications (succinctes) qui lui sont données sur le déroulement des opé-

rations et sur le role qu'elle aura a jouer dans les différentes phases :

— il est en effet nécessaire qu'elle pousse a I'instant de 'incision pour tendre
le périnée;

— et il est psychologiquement trés utile qu'elle ait un réle actif a jouer.

Technique

# On introduit une des lames de ciseaux droits bien affiités entre la pré-
sentation et la partie postéro-latérale de la vulve, I'autre lame restant en
dehors de la peau.

@ L'incision est faite sur un périnée distendu par la présentation, au mo-
ment d'une contraction ou de l'effort. Elle doit partir de la commissure
postérieure de la vulve. Faite trop haut, elle risquerait de léser les corps
spongieux et de saigner.

@ |'épisiotomie se dirige en bas et en dehors, en direction des tubérosités
ischiatiques (facilement palpables) sur cing @ sept cm. La section est faite
indifféremment a droite ou 4 gauche, jamais double car elle effondrerait
le périnée et ne se réparerait pas facilement.
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Il existe une autre technique dans laquelle Pincision est médiane (réalisant
la périnéotomie médiane). 1.'avantage est que cela est parfaitement indolore
et exsangue. En fait, une incision trop longue risque de léser le sphincrer
anal, ce qui est précisément 'accident qu'on cherche a éviter. Cette tech-
nique doit donc étre formellement déconseillée.

La réparation d'une épisiotomie n'est pas une urgence. La délivrance faite,
on pose sur la plaie un gros tampon de compresses gu'il faut compter et qui
sont imbibées d'antiseptique. La suture sera faite sereinement aprés trans-
port dans un érablissement adéquat.

Incidents et accidents

lls sont rares:

@ L'incision elle-méme est peu ou pas douloureuse, méme en 'absence
d’anesthésie péridurale comme cest le cas « sur le terrain » si 'on prend
bien soin d'effectuer la section au moment d’une contraction ou lorsque
la femme pousse.

@ La réparation, par contre, est une suture sur une région sensible et il est
impératif, dans des condirions normales, de faire au préalable une anes-
thésie locale. Le temps des matrones au verbe haut et a la bienveillance
relative est fort heureusement passe.

# 1l peut survenir un hématome qui s'évacue facilement en enlevant les fils.

# 1l peut exister pendant quelque temps des douleurs périnéales, ou une dys-
pareunie. Cela est toujours régressif en quelques semaines et certainement
bien moins préoccupant que les séquelles d'une déchirure naturelle.

# En fait, 'accident le plus redoutable est la survenue d’une déchirure mal-
gré 'épisiotomie. Cela tient tout simplement a une incision insuffisante
telle que peut en réaliser un opérateur débutant et pusillanime. Comme
toujours, point trop n'en faut, certes, mais « il faut ce qu'il faue!»

1l est plus facile (et cela engage moins I'avenir) de faire sa premiere épisio-
tomie que d’exposer un périnée a des délabrements ultérieurs, mais il faut
savoir attendre une distension suffisante du périnée par la téte foetale.
Celui-¢i doir faire objet d’une surveillance attentive tout au long de ['ex-
pulsion,

DIVERS
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Divers

Le choc anaphylactique

Tous les gestes techniques effectués par les médecins et qui utilisent des mé-
dicaments potenticllement allergisants exposent au risque d'une réaction
anaphylacrique ou anaphylactoide dont le pronostic dépend essentielle-
ment de la rapidité et de la pertinence du traitement. Il nous a donc sem-
blé justifié de développer quelque peu la physiopathologie er les modali-
tés thérapeutiques du choc anaphylactique.

Retenons tout de suite I'essentiel : le traitement n'est ni la cortisone ni les
antihistaminiques mais "adrénaline !

Un seul traitement : I"adrénaline
Un seul moment pour le mettre en route : tout de suite

Parfaitement décrit depuis le début du siecle (1902), le choc anaphylactique

est spectaculaire mais curable dans la trés grande majorité des cas si I'on 2

la possibilité d’effectuer le traitement qui est simple mais d'une urgence ab-

solue.

@ Le choc anaphylactique proprement dit (réaction allergique de type | de
la classification de Gell er Coombs) correspond a la libération de média-
teurs contenus dans les polynucléaires hasophiles circulants et dans les
mastocytes tissulaires lorsquun allergene est mis en contact avec les im-
munoglobulines E spécifiques.

Celles-ci se sont formées aprés un premier contact avec I'antigéne spéci-
fique, dit « préparant ». Le contact déclenchant ne peut se produire
qu'aprés au moins une dizaine de jours, temps nécessaire 4 apparition
de ces immunoglobulines E dans le plasma.

Les allergénes concernés sont soit des allergénes complets, soit des hap-
ténes, ce qui est en particulier le cas de la plupart des médicaments en
cause. Les plus importants de ces allergénes sont répertoriés dans le ta-
bleau I.

@ Un tableau voisin, dont le traitement est semblable est celui du choc ana-
phylactoide, responsable d’une histamino-libération non specifique. Les

Dvers L

produits en cause sont répertoriés dans le tableau I1. Ici, la réaction peut
se produire sans aucune sensibilisation préalable,

@ Enfin, il existe des réactions dites anaphylatoxiques par activation des
fractions C3 et C5 du complément. Il ’agit essentiellement d'une activa-
tion de la voie classique lorsque le responsable est un dextran ou un autre
colloide, de I'activation de la voic alterne lorsqu'il s’agit d’un produit de
contraste iodé.

['existence de ces réactions de type anaphylatoxique implique qu'il ne faut

pas utiliser de colloide dans le traitement du choc anaphylactique ou ana-

phylactoide.

Tout ce qui sera dit ci-dessous en matiere de symptomarologie et de traire-

ment initial s’applique intégralement au choc anaphylactoide, cliniquement

indiscernable du choc anaphylactique.

La symptomatologie du choc anaphylactique

est en rapport avant tout avec une hyperperméabilité capillaire (fuite capil-
laire et hypovolémie) et avec une vasodilatation systémique (chute tension-
nelle avec diastolique effondrée). 1| s’agit 1a d'un choc chaud facile i re-
connaitre puisque les autres chocs sont responsables d’une vasoconstriction
secondaire avec pincement de la pression arterielle différentielle par ascen-
sion de la diastolique,

Cela s'accompagne ;

@ De signes cutanés:

~ une urticaire géneéralisée ;

— un prurit palmo-plantaire ;

~ et une rougeur conjoncrivale trés évocatrice,

& D'effets systemiques divers:

une bronchoconstriction ;

une activation des récepteurs H1 qui est responsable :

d'un hyperpéristaltisme avec diarrhee;;

d'une hypersécrétion acide (avec risque de syndrome de Mendelsohn en
cas de régurgitation).

Toutefois, les effets du choc anaphylactique sont brefs et réversibles. Tout
est joue habituellement au bout d’une vingraine de minutes.
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Tableau |

Principaux allergénes de la réaction anaphylactique

GRANDES

CATEGORIES

Curares

Antalgiques

PRODUITS FREQUEMENT
INCRIMINES DANS
LA CATEGORIE

Tous les curares utilisés en anesthesie

COMMENTAIRES

Dépolarisants ou non
{1l existe e allergie croisée)

Aspirine, plafénine, paracézamo)

ﬂnﬁ.h‘i-ntiques

L

bétalactamings

Sulfites et bisulfites
utilises comme conservatenrs
ol solpants)

| Pour tous les coricotdes solubles ot
certains corticoides en poudre

Les exceptionneles «allergies  la
cartistiic +

Fr de nomhrens médicaments,
dont Fadeenaline. .

A uniiger raut de méme devanr un chee
anaphylactique!

Solutés de remplissage_
Dextrans

Gelatines fhides

Rhéomacrodex®, Plasmachair®,
PN e
| Hemodex™, Promit®

Plasmion®, Plasmage!®, Haemaceel™

1 existe ane allenge croisée avec les
gelannes elimentaires qui pement

_‘

—

representer Mantigene preparant
iy

Amidems niises
posr e remplissage

Venins d'hyménoptéres

Hydroxréshylamidan {Flohes®, Lomel®,

Méme remargue

Gugpes, abelles, frelons

Protéines étrangéres

En general thermolabiles

Toutes les hormones protewques

Serums héterologues : serum
antivenimens de cheva

Enzymes

| Oniggrie animale

Streprokinase lfStrL‘pmaL':-{, Kabikinase®|

Amistreplase (Fminase®)

Uniisees en carchologie

Trypsme

Urilisée localermens sur Jes plases

Aliments allergisants

| Bananes, avocars, v,

Allergie craisee avec e fiex et les gans
chirurgicauy

Divers

Preumallerpenes divers
Parasites sanguins, vitamine Bl

Autrefois mal punfiée

Bvees ———— S

Tableau 2
Produits responsables d’une histamino-libération non spécifique
(réaction anaphylactoide)

CLASSE DE PRODUITS MEDICAMENTS COMMENTAIRES
Inducteurs de 'anesthesie Thidpental ou Pentorhal®
Palymyximes Cohmycine™ Ve inpectable ou voie locale ; [a voie

orale n'esten principe pas concermnee

Anrhistaminiques H 2 ~cimétidine ; Tagamet”

—ranitidine; Azantac®, Raniplex®

- nuzatidine: Nizaxid®

Tableau 3
Produits responsables de réactions anaphylatoxiques
(par activation du complément)

Il s'agit essentiellement des produits de conteaste fodes. | L'activation du complément est foncrion de I'hypertonicieé
Les colloides (dextrans) peavent aggraver Jes choses. | du liquide ce qui explique I'neerét des produits nype-

| Ils peuvent meme parfois étre seuls en cause, usmolaires,

leurs effets sant exceptionnellement fiés & un chac ana-
phylactique (une dizame de cas mondiaux recensés]. Nous
| traiterons done de leur cas & parten fin de chapire,

Quant aux anesthésiques locany,

Le traitement est d’'une extréme urgence

Car c’est avant tout de la rapidité avec laguelle on va administrer Padré-

naline que depend le pronostic.

La premiére chose a faire est bien sir d'interrompre I'exposition a l'aller-

gene:

— si 'administration médicamenteuse est en cours, on 'arréte de méme
qu'on essaye d’exclure rout allergene suspecté;

— dans le cas particulier des pigares venimeuses, et avant que le choc ne
s'installe, 1l peut étre urile de réduire la quantité de venin par exposition
a la chaleur {avec l'extrémité rougeoyante d’une cigarette allumée). Cela
est particulierement vrai lors des piqures de guepe ou de certains poissons
venimeux (vives);

— wmais si le choe Sinstalle, il est plus urgent de le traiter.



696 GUIDE PRATIQUE DES GESTES MEDICAUN

Il faut ensuite :

- noter I'heure et, §i on en a la possibilité, demander de I"aide ;

— injecter immédiatement de 'adrénaline a lexclusion de toute autre cate-
cholamine (voir ci-dessous) ;

— protéger la vascularisation cardiaque et cérébrale en mettant le patient em
position déclive (30 a 45 degrés), jambes relevées, la téte en position de
securite et si possible en administrant de loxygéne au masque a débz
élevé (8 a 10 litres/minute) ;

— assurer un remplissage par un soluté salé isotonique ou du Ringer — lac-
tate, voire de 'albumine (précieuse, coliteuse et rarement indispensable’
mais en excluant toutes les macromolécules susceptibles d’entrainer une
réaction anaphylactoide (voir tableau IT}.

'l s’agit d’un patient porteur d’une insuffisance ventriculaire gauche o

d'une insuffisance rénale, il faudra ultérieurement penser aux risques de sur-

charge volémique lorsque le tonus vasculaire aura été rétabli par 'adréna-
line. Dans ce cas, on pourra alors, une fois le probleme du choc réglé, éva-
cuer cette surcharge volémique par I'administration de furosémide (Lasilix®).

L’essentiel est "administration précoce
d’adrénaline

@ Au micux, celle-ci se fair par voie intraveineuse.

~ Une ampoule d’1 mg d’adrénaline est diluée dans 10 ml de soluté salé iso-
tonique ou glucosé (il faut exclure formellement tout soluté alcalin qui en-
trainerait sa dégradation). ’administration se fait ml par m| c’est-a-dire
par unité de 0,1 mg, éventuellement a la pompe;

— dans le cas particulier des patients traités par béta-bloquants, il suffit ha-
bituellement d’augmenter les doses d’adrénaline pour obtenir un effet the-
rapeutique satisfaisant. En cas d'échec, on peut administrer simultané-
ment de 'ISUPREL voire dé la THEOPHYLLINE ou du GLUCAGON.
Dans la pratique, cela s’avére exceptionnellement nécessaire.

# Mais il ne faur pas perdre de temps a chercher une voie veineuse qui n'est
pas toujours accessible dans ce tableau de choc.

— La vole intra-musculaire est presque aussi rapide que la voie intraveineuse
et permet de rétablir la situation, au moins initialement. Par contre, la
voie sous-cutanée est beaucoup moins rapide et ne présente d'intérét que
pour un aufo-traitement au moyen d'une trousse type Ana-Help® ou
Ana-Kit®, Bien entendu, dans une telle situation d’urgence et en dehors

Bvees I

d’un cabinet médical, il n'est pas question de perdre du temps & la re-
cherche d’un désinfectant cutané ; il faur traiter immédiatement.
- Drautres solutions ont €té proposeées
« administration par voie sublinguale (aléatoire);
administration par inhalation d’épinéphrine {Dyspnée-inhal®).
Ce produit est dosé 2 400 mg pour un flacon de 10 ml. 10 % de produit
environ sont réellement absorbés et il faur effectuer 10 pressions sur I'ap-
pareil pour administrer 'équivalent d’'un ml de la solution d’adrénaline
diluée décrite ci-dessus.
A noter que I'adrénaline peut étre responsable de vomissements. Cest la un
effer secondaire bénin qu'il ne faut pas forcément attribuer au choc ana-
phylactique lui-méme. Par contre, dans le contexte d’hyperacidité gastrique
défa décrit, cela impose la vigilance : téte en position de sécurite, adminis-
rration éventuelle d’anti-acides oraux.

Les autres gestes utiles

& L'administration de certains corticoides est indiquée.

- ¢lle n'a toutefois qu'un role secondaire puisque le délai d’action est de
I'ordre de 2 2 4 heures;

_ les corticoides ont un effer anti-oedémateux indispensable sur les
bronches et un réle de confort sur les manifestations cutanées du choc
(urticaire, prurit) ;

— ils nont a priori que peu d’effet sur la rougeur conjonctivale habituelle ;

_ leur administration immédiate serait indispensable chez un insuffisant
surrénalien, la présence de doses physiologiques de cortisol étant en prin-
cipe nécessaire a leffet de I'adrénaline.

les corticoides injectables solubles présentent malheureusement un risque :

le solvant utilisé contient toujours un conservateur qui est un sulfite (habi-

tuellement du méta-bisulfite). Or les sulfites peuvent étre allergisants.

@ Tous les corticoides solubles sont done en principe a exclure.

# 11 faur utiliser uniquement les corticoides en poudre en rejetant le solvan:
fourni par le fabricant et en le remplagant par du chlorure de sodium.

Avee cetre méthodologie, on peut utiliser:

~ la méthylprednisolone (Solumédrol) a la dose de 500 & 1000 mgldh e
perfusion, souvent moins si ladministration d’adrénaline a pu cre wes
précoce avec reversibilité immeédiate du choc;

— ou I'hydrocortisone.

-
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I faut noter que U'effer va durer pendant environ 48 heures et qu'a ce mo-

ment, on peut voir réapparaitre |'urticaire si on n'a pas pris le soin de pres-

crire une corticothérapie orale de relais pendant quelques jours, Cela ne cor-
respond pas a une reprise du choc anaphylactique.

@ 1l est indispensable de garder le malade sous surveillance pendant
24 heures, certains allergénes pouvant étre responsables d’une reprise du
choe si 'on arréte trop tot 'administration d’adrénaline.

# Ultérieurement, il faudra bien siir réaliser 'enquére allergologique néces-
saire, expliquer au malade les mesures de protection, lui fournir une liste
des médicaments contenant le produit éventuellement en cause.

@ Dans certains cas {piqire d’hyménoptére notamment), il faudra absolu-
ment lui prescrire un kit adrénergique (Ana-Help® ou Ana-Kit®).

~ Ces produits doivent en principe étre conservés a la température du réfr-
gérateur (2 2 §°C), Ils peuvent toutefois étre gardés quelques mois a la
température ambiante (dans la poche ou mieux dans le sac) et dans la pra-
tique, le micux est de les remplacer systématiquement deux fois par an.

— lls doivent étre gardés a I'abri de la lumiére. Il faur vérifier en principe
avant d'injecter que le produir est bien resté incolore. Toutefois, a dis-
tance de tout autre secours devant un choc anaphylactique manifeste, il
ne faut certainement pas se montrer pusillanime.

# Pour mémaire, rappelons que les antihistaminiques nont pas leur place
dans le traitement du choc anaphylactique déclaré. On les administre par
contre a titre préventif plusieurs jours a I'avance, en association avec des
corticoides, avant Padministration de produits iodés. Cela semble réduire
considérablement le risque et la gravité des accidents anaphylatoxiques.
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L’ALLERGIE AU LATEX

Substance extraite de 'Hévéa (arbre originaire du Brésil), le latex sert a la
fabricarion du caoutchouc. L'allergie au latex est devenue en moms de
10 ans un probléme de santé important, notamment en anesthésie réani-
mation. Les études sur les accidents anaphylactoides per-anesthésiques faires
en France depuis 1989 ont montré une progression inquiétante du nombre
d'accidents anaphylactiques vrais dus au latex (0,5 % des accidents ana-
phylactiques en 1989, 13 % en 1992 et 19 % en 1995). Cette progression
est due essentiellement & I'exposition acerue au latex. Dés la naissance, le
nouveau né est saisi par une paire de mains gantées de latex et ce contact
ne va qu'augmentant au fur er & mesure de sa vie médicale. Les récentes épi-
démies (hépatites, VIH) ont contribué a augmenter 'exposition a cette sub-
stance (préservatifs, gants,...}. L'augmentarion de la demande en latex a
sans doute modifié les techniques de production conduisant & 'obtention
d’un produit de moins bonne qualité et plus allergisant. Les protéines to-
tales présentes a la surface des particules du caourchouc représentent 1,5 a
2.8 % du latex mais 0,3 % de ces protéines ne sont toujours pas identifiées.
[’¢lasticité du caoutchouc acquise par la vulcanisation du latex est parti-
culierement précieuse et explique qu’il n'existe pas a I'heure actuelle d’al-
ternative réellement satisfaisante a cette substance.

Physiopathologie de I'allergie au latex

Les phénomenes allergiques a une substance de nature protéique peuvent

étre induits par des mécanismes différents :

@ Une réaction anaphylactoide a mediation chimique, le produit inject¢
agissant par action directe sur les mastocytes et les basophiles et entrai-
nant une libération d’histamine.

@ Un mécanisme immunologique : anaphylaxie.

Ces réactions sont plus explosives et plus graves. La sensibilisation s’accroir

avec I'exposition allergénique, entrainant une angmentation du taux d’lgk

spécifiques. Cette allergie devient un état définitif. Lallergie au latex ne faic
mtervenir que les types | et IV de la classification de Gell er Coombs.

La réaction d’hypersensibilité de type | se fait en deux ¢tapes:

# Une premiére étape de sensibilisation toralement silencieuse et asympto-
matique quand I"allergéne entre en conract avec I'organisme, étape pen-
dant laquelle sont synthétisés divers anti-corps (Ac) parmi lesquels les plus
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importants sont les IgE spécifiques qui se fixent sur les récepteurs de sur-
face des basophiles et des mastocytes.

# Le déclenchement de la réaction anaphylactique est la seconde érape, Il
est la consequence de la captation des antigénes par les IgE, ce qui réa-
lise un pontage des récepteurs et entraine la dégranulation brutale des ba-
sophiles et des mastocytes (qui sont trés riches en médiateurs chimiques).

L'hypersensibilité de type IV est une réaction retardée 4 médiation cellulaire
causée par les lymphocytes T, sans synthése d’Ac. I s’agit essentiellement
d'un eczéma de contact dii 4 une sensibilisation aux accélérateurs de vul-
canisation et/ou aux antioxydants du caoutchouc. Ces substances chimiques
se comportant comme des hapténes, vont stimuler les lymphocytes entrai-
nant une mflammation tissulaire au niveau de la zone de conract. Cer ec-
zéma constitue une des dermaroses de contact les plus fréquentes, aussi bien
en milien professionnel que non professionnel.

RAPPEL DE LA CLASSIFICATION DE GELL ET COOMBS

¢ Type 1: Allergie réaginique immédiate IgE dépendante
(rhinite, conjonctivite, asthme, urticaire allergie a
la pénicilline et choc anaphylactique).

# Type Il Hypersensibilité cytotoxique faisant intervenir le
systéeme du complément (accidents transfusion-
nels, maladies auto-immunes).

#® Type Il : Hypersensibilité a complexes immuns (le dépét de
ces complexes dans les vaisseaux peut étre entre
autres responsable de vascularites et de glomeéru-
lopathies).

¢ Type IV: Hypersensibilité retardée a médiation purement
cellulaire. (« Allergie tuberculinique» et nombre
d'allergies de contact notamment).

Signes cliniques de 'allergie au latex

Le delai d'apparition des signes d'allergie par rapport au débur de Pacrivite
professionnelle est variable de plusieurs années a quelques mois.

La manifestation la plus fréquente de I'allergie au latex est 'urticaire de
contact (IgE dépendant) qui apparait lors du port de gants, aprés un temps
variable {quelques minutes). Cet urticaire est localisé, accompagné d'un pru-
rit responsable de lésions de gratrage érythemateuses. Ces lésions s’estom-
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pent 30 a 60 minutes apres 'arrét du contact avec le caoutchouc naturel,

Diffusant facilement dans I'air, les protéines du latex et les agents de glis-

sement (talc, amidon) sont responsables des fréquentes manifestations ocu-

laires et respiratoires :

- conjonctivite avec prurit oculaire et cedéme palpébral survenant méme en
I"absence de contact direct avec les gants;

~ rhinite avec prurit nasal, éternuements, rhinorrhée séreuse et obstruction
nasale ;

— géne respiratoire avec dysphonie, dyspnée sifflante, crise d'asthme,
cedeme laryngé. Au maximum un choc anaphylactique peut s'installer ;

- eczéma de contact caractérisé par des |ésions érythémateuses vésiculeuses
et prurigineuses a contour flou dont la localisation correspond a la zone
de contact. Ces lésions apparaissent avec un certain retard et récidivent
aprés chaque contact.

Le choc anaphylactique constitue la forme la plus sévére de la réaction d’hy-

persensibilité de type L. Il s’observe essenticllement en période per-opéra-

toire, chez une personne allergique opérée par un chirurgien portant des

gants en latex. Il survient avec un délai de 15 a 20 minutes (extrémes de 10

a 290 minutes) apres I'induction. Ce choc est dit a la libération des pro-

téines du latex des gants du chirurgien et & leur dissémination et leur fixa-

tion sur les récepteurs des cellules effectrices (basophiles, mastocytes).

Les manifestations cliniques de ce choc anaphylactique comprennent :

des manifestarions cutanéo-muqueuses qui sont habituellement initiales et

peuvent ainsi donner I'alerte mais qui ne surviennent malheureusement

que dans 50 % des cas. Elles associent un rash cutané et/ou une urticaire
généralisée ;

- des manifestations broncho-pulmonaires, qui sont les moins fréquentes
(25 4 30 % des cas). Il s’agit de bronchospasmes qui surviennent volon-
tiers au cours de I'anesthésie et qui se traduisent par une désadaptation
du malade au respirateur, des pressions d'insufflation trés élevées, un as-
pect ascendant du plateau expiratoire du capnogramme et une désatura-
tion. Ce bronchospasme est parfois rebelle aux traitements classiques et
expose a un risque d’arrét cardiaque par anoxie ;

~ des manifestations cardiovasculaires, qui sont les plus importantes et les
plus fréquentes. Elles sont dominées par le collapsus qui évolue classi-
quement en deux phases: hyperkinétique et hypokinétique ;

~ des troubles de I'hémostase a type de coagulation intravasculaire disséminée
sont possibles. Ils sont habituellement d’expression purement biologique.
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Le traitement de ce choc anaphylactique associe I"arrét impératif de I'anes-
thésie et de toutes les drogues suspectes (c'est a dire a priori de foutes les
drogues), des antibiotiques et des produits sanguins. Tous les produits 2
base de latex doivent étre exclus du champ opératoire. Le traitement et les
manceuyres réanimatoires du choc anaphylactiques sont exposés dans le
chapitre correspondant.

$i les conditions sont favorables au décours immédiat de I'accident, il est

parfois possible de prouver biologiquement I'existence d’une histamino-

libération. Les examens nécessaires sont toutefois difficilement réalisables
en pratique courante car le traitement du choc est évidemment prioritaire.

@ Dosage de I'histamine plasmatique : ce dosage est fiable si le prélevement
est effectué dans les 30 minutes suivant le choc. Une augmentation est le
refler de Phistamino-libération survenue lors de I'accident. Le pic de
concentration se situe entre la deuxieme et la dixieme minute et est conco-
mitant de I'effondrement tensionnel.

# Dosage de Ihistamine sanguine totale : son dosage répété apres PPaccident
renseigne sur I'histamine résiduelle contenue dans les basophiles. Elle per-
met d’évaluer a posteriori 'ampleur de la dégranulation. On observe un
effondrement persistant pendant plusieurs jours, suivit d’une remontee
vers des valeurs normales. 1l n'est pas nécessaire de pratiquer les prélé-
vements sanguins immédiatement apres "accident.

@ Dosage de la méthyle-histamine urinaire: le recueil de la premiere mic-
tion aprés Paccident refléte de maniére cumulative Phistamino-libération.

# Dosage de la tryptase mastocytaire: cette enzyme est stockee exclusive-
ment dans les granules des mastocytes tissulaires et est expulsée avec I"his-
ramine lors de la dégranulation. Sa demi-vie dans le plasma est de 90 mi-
nutes. Le prélevement doit étre réalisé au moins 1S minutes apres la
réaction et reste utile jusqu'a six heures aprés celle-ci. La gravité de P'ac-
cident est assez bien corrélée au taux de tryprase mesure.

La prévention de la récidive de ce type d'accident exige la realisation syste-
matique d’un bilan dans un centre compétent en allergologie six huit se-
maines plus tard. Tous les produits anesthésiques et drogues utilisés en méme
temps que le latex devront y érre testés. §'il confirme 'allergie au latex, l'al-
lergologue remettra alors au patient un carte « allergie au latex » sur laquelle
devront figurer ses coordonnées et les éléments probants du diagnostic car
une information w’a de valenr que dans la mesure oit elle peut étre authen-
tifiée. Le patient sera bien entendu invite 4 garder en permanence cette carte
sur lui avec les pieces d'identité que les services de secours ne mangueront pas
de rechercher en cas d'accident, méme s'il est alors inconscient.
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Dépistage des patients a risques

Lidentification des patients a haut risque est le seul moyen d'éviter ou de
diminuer la morbidité et la mortalité des accidents d'allergie au latex.

Certains groupes professionnels
sont identifiés comme « a haut risque »

L'accroissement de I'utilisation des moyens de protections comme les pants
parmi les professions de santé (médecins, chirurgiens, infirmier(e)s, labo-
rantin(e)s, dentistes) peut en grande partie expliquer la véritable inflation
acruelle de la sensibilisation au latex. Lincidence est de 7,5 % pour les mé-
decins, 13,7 % pour les dentistes, 5.6 % pour les infirmieres. Le risque pour
le personnel hospitalier est de 1,3 % contre 0,8 % pour la population gé-
nérale. Sont également considérés comme professions a risques, les tra-
vailleurs de I'industrie du caoutchouc, des fabriques de chaussures, de jouets
et objets en caoutchouc.

En cas d’asthme ou de rhinite rapportés au caontchouc naturel, une décla-
ration de maladie professionnelle peut étre effectuée au titre du tableau n® 66
du Régime Général car le latex est une protéine naturelle en aérosol. Le nu-
méro 66 correspond aux pathologies allergiques.

Dépistage des patients a risque

Lallergie au larex, non encore identifiée, sera soupgonnée sur un certain

nombre de signes avant-coureurs :

@ Les enfants atteints de spina bifida, porteurs de malformations uro-géni-
tales, nécessitant des sondages urinaires répétés ainsi que de nombreuses
interventions chirurgicales sont particulierement exposés.

® Lallergie au latex est particuliére par I'association fréquente a une aller-
gie alimentaire. Les aliments les plus souvent incriminés sont la banane,
F'avocat, le kiwi, la chataigne, les fruits de la passion. Cette allergie se
manifeste sous forme d’urticaire généralisé, d'cedeme de Quincke, ou de
choc anaphylactique survenant immédiatement lors de I'ingestion de ces
aliments. L’existence de structures antigéniques structurellement iden-
tiques entre le latex et la banane a été érablie et explique l'existence d'une
allergie croisée.

Cette allergie sera confirmée par des tests cutanés réalisés chez un aller-
gologue.

® Les prick tests:

Ils sont de plus en plus utilisés ; ils sont spécifiques et quasiment sans dan-
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ger aux dilutions recommandées. La peau, au niveau de la face antéricure
de Pavant bras est piquée par une pointe au travers d’une goutte d’aller-
gene. Un prick-test témoin (diluant de I'allergéne) doit étre effectué ainsi
qu’'un témoin positif (phosphate de codéine). La lecture est réalisée
20 minutes aprés par comparaison au prick test témoin en appréciant la
réactivité cutanée. En cas de sensibilisation apparait une reaction sous
forme de papules urticariennes ainsi qu’un érytheme. La sensibilité et la
spécificité de ce test sont bonnes pour 'extrait standardisé de latex (la-
boratoires Stallergene).

# Le dosage des IgE spécifiques :
I s’agit d’un dosage radio immunologique suivant la technique du RAST.
[l permet I'identification de I'allergéne et mesure des doses infimes d’IgE-
Ce dosage d'IgE anri-latex est particulierement justifié en cas de test cu-
rané négatif chez un patient dont I'interrogaroire avait révéle des risques
de sensibilisation.

& Le test de provocation :
Des tests de provocation peuvent étre effectués en cas de discordance entre
test cutané et IgE spécifiques alors qu'il existe des manifestations cliniques
suspectes en faveur d’une allergie au latex : test de provocation conjonc-
tival qui consiste a instiller une solution témoin dans I'ceil gauche (sérum
physiologique) et dans I'eeil droit des instillations de différentes concen-
trations d’allergéne. Le test se révele positif devant un prurit conjoncti-
val, une conjonctivite, un cedéme ou une rougeur. Le rest de provocation
nasal peut étre également effectué. Il apporte une aide au diagnostic sans
mettre ¢n danger le patient.

esures préventives en cas d’allergie au latex
diment identifiée

Chez le non professionnel de la santé

Le patient doit éviter tout contact avec des objets en caoutchouc dans la vie
de tous les jours. Le tableau 1 donne une liste, forcément incomplete, des
objets d’usage courant contenant du caoutchouc,

1l faut évirer de consommer les fruits qui peuvent déclencher des phéno-
menes allergiques (banane, avocat, kiwi, fruits de la passion, papaves, me-
lons, chataignes, figues et dans une certaine mesure cerises, abricots, épi-
nards et noix).
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1l faut impérativement vérifier la composition des crémes cosmétiques {cer-
taines contenant de 'avocat), et éviter davoir un ficus a domicile.

Porter sur soi une carte mentionnant 'existence de I'allergie.

En cas d’hospitalisation ou d’intervention programmée, il faur naturelle-
ment signaler cette allergie a "anesthésiste lors de I'entretien préalable, ainsi
qu'au chirurgien, aux infirmier(e)s et kinésithérapeutes, au gynécologue ou
au dentiste.

Tout bloc opératoire ou tout service d'urgences doit posséder un kit « al-
lergie au latex » ayant recensé le matériel médical susceptible d’étre utilisé
en urgence et ne comportant pas de latex. Le tablean 4 montre une liste
comparative des matériels médicaux contenant du latex et ceux n'en conte-
nant pas. L'absence de latex est de plus en plus souvent indiquée sur le ma-
tériel lui-méme.

Tableau 4
Objets courants contenant du latex

Jouets, sports - Balles, ballons, hallons gonflables 3 L bouche,

~Poignées de raguettes.

~Jouets de bains, honnets de bais, palmes, masques et lunetees de plongée.
~Protege-oculaires des jumelles et caméras,

Yitements ~Chaussures, et notamment les chaussures de bains et de spor, l
—Flasnques des sous vetements (slips, chaussettes, has et jarreselles).

~Sommisers ¢en latex,

- Gats de ménage.
~Lordons telephoniques,
~ Annuderapants des rapus,

Objets ménagés

Objets de bureau ~Elasnigues,
—Gairmmes 3 #ffacer,
- Tinhres en cacutchotc.

~Colle des enveloppes.

Divers ~Preservatifs (sauf CRYSTAL, now disponible en Feance! et diaphragmes.
- Terines d'enfants, sucertes,
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Chez le professionnel de santé

L'utilisation de plus en plus érendue de matériel ne contenant pas de latex
permettra d'éviter la répétition des expositions au latex. 1l faut utiliser des
gants traités pour les protéines impliquées dans I'allergie au latex et non les
gants « hypoallergéniques » qui sont traités uniquement pour les solvants
du latex. Une érude sur I'évaluation d'une désensibilisation au latex est en
cours actuellement chez les professionnels de la santé,

Conclusion

'urilisation courante de matériel & base de latex est 2 'origine d'accidents
allergiques de plus en plus fréquents. Ceci impose une connaissance parfaire
de cette entité afin de dépister les patients a risque et de réunir les meilleures
conditions pour des soins sans probleme. L'identification de tous les aller-
genes responsables de cette hypersensibilité immédiate permetrrait d’amé-
liorer les procédés de fabrication des différents matériels en latex.

Lorsqu'il est possible, 'usage de matériel sans latex est évidemment Pidéal.

Tableau 5
Matériel médico-chirurgical avec et sans latex

CONSEILLE
Circuit Manue!

MATERIEL

PROSCRIT
Cirent Manuel

Yentilation

. Masques transparents e slicone
ou en PVC {RUSCH - DRAGER),

Masiquies anatomiques en caoutchouc

Ballons d'anesthcsie syntheniques sans
latex namurel, Insufflatenrs manuels en
silicore avec systeme d'enrichissement en
0 {CFPO SIMS -DRAGER - | AERDAL
MEDICAL).

Tallors d'msufflation en canotchioue

Embiu conique type (SIMS 700 - 130 -
bl

Embaut clik nke reandelie

en caootchoue|

Tuvau du cireut d'imtroducnon Tuvau en PVC.

| Vaes de Dighy Leigh Valves d'Ambu ou de Ruben,

LIVERS
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Tableau § (suite)

Matériel médico-chirurgical avec et sans latex

MATERIEL

Les rupaux dalimentation en
(=N O - sont en caourchoue.
Il m'exisee @ ce jour aucune a-
temative. On peat éventuelle-
mient intercales un fltre sur e
acuit ben que lefficacid ab-
wilue de cetre solution ae soit
pas démontrée. Les joints dans
les prases ((0-N O - Airf posent
[e meme probleme.

PROSCRIT
‘ Serre-tére

I Intubation

CONSEILLE

Inttubuation

I Sondes d'intubation selective

Sondes d'inmubanon en slicone ou PVC.

en caoutchouc rouge Sondes armees, Masques larynges en
| sticone |SEBAG).

Canules e trachéotomie Canules de tracheotomie en ['VC,
' | Canules de Guedel.

Racoord annele en canutchauc.

Pulvénsateur de vithis Yvlo spray.

{poire caoutchoureel,

Respriratenrs Respiratenrs

compartant soufflet - joints CICERO-CATO [DRAGER]

membranes en larex SERVO 900 C et D [SIEMENS!

EXCEL 210 S {OHMEDA),

Tuyauy, du circwt inspiratoire
¢ expiratoire en caoutchou,

Monitorage

dérvanons precordiales.

ECG: poires capurchourées pour

Garmots canuchoutes des membres, Finces spéciales (CONTROLE

EXCEL SE 7008, 7009 et Modules
CD [OHMEDA),

Tuyaux de ventilanon en silicone i
VC,

Ehecerades aéifices,
|

(RAPHIQUE MEDICALL,
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Tableau 5 (suite)

Matériel médico-chirurgical avec et sans latex

MATERIEL

PROSCRIT
Tensiométres manuels,

Stéthoscopes avec hranches caoutchoutées.

Captenr d'oxymetre de pouls
[HEWLETT PACKARD).

CONSEILLE

Protiger la peau par un jecsey allanc de
Iepaule au poigner. Brassard en PV,

Stiéthascope aver branche en PVC,

Captear d'oxymitre: pince gy adhésif |
(OHMEDA.

Capteur d'oxymerre: pince ou adhésit
[NELLCOR,| peuvent éere unlises.
Contenw en Lagex tres faible,

Ballonner de la sonde de SWAN-GANZ.

Pas de substirution possible pour le -~ |
catheter de SWAN-GANZ,
Monitorage de I remperature, sonde 2
usage unique en PV
(MALLINCKRODT.

Ponction et perfusion

Garrors en caontchout,

Lsoler Te garror par du vinyle. Unliser un
hrassard 2 tension automatique en PVC
Taus les catheters courrs sont exempis
dearex,

Pansements

Anesthésie
loco-régionale

Urologie

Elastoplast,

Elastoplase HB (bypoallergénque],

Sparadraps toilés.

Mefin®, Visulin®, Tégnérﬂﬂm. Urgohin®,
Uegnderm®, Opsite®, Albupore®,
Albufilm®, Cicaplaie®, Microporc®,
Cicaplast®, Hypafix®...

Bande,

Recousnr le bras d'un jessey.

Seringues des ks pour penidurales,

Sendes en latex siliconé type Foley,

Sandes en silicone,

Eruis péniens.

Collecteurs d'urines utiliséy en pediatrie.
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MATERIEL

Tableau § (suite)
Matériel médico-chirurgical avec et sans latex

PROSCRIT
Drains rubulaires, James ondulées.

CONSEILLE

Drains rabulaires et lames en silicone oo

| enPVC,
| |
Drains pleuranx en caoutchou, Drains pleurau en sificone ou en PVC. |
Pleurocath®
Drains de KEHR en caoutchone. Drains de KEHR. en silicone.

Ballonnets des sondes de FOGARTY

|
finneany adhésifs des appareils de _ {
colostomic.

e Lavement baryté,

Gants Non sterils en lates: prisentés en boite. | Non stériles en vinyle présentés en boite. |
Seériles en latex (PCHY, Stériles en caourchouc synthetigoe :
néapeine, Taceplon™
Divers Sertngues & gavage utilisees pour tester | Sondes d'alimentation ou de Salem e
la position de la sonde PVC, polyuréthane ou silicone,
Canules rectale d'injection vaginale; Canules rectales en PYC,

Vessies 2 glace.

Poche nouvelle généranon en PVC oe
téclin®,

Diraps en femlle anglaise, aleses. Champs de mhit;, a SIgE TnIE.

Sondes de Blackmore. | Pas e référence connte actuellement. ]
Térmes en caoutchouc, Tetines en silicone, 1
Doigters en caoutchou, Pas de référence cannue acruﬂlm—

Flacons en verre avec houchon en larex,

Flacons en verre avec bouchon en
chloraburyle: caputchoue de synthese
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Tableau 5 (suite)
Matériel médico-chirurgical avec et sans latex

PROBLEMES PRATIQUES POSES

PAR LES SOINS AUX MALADES
ATTEINTS DU SIDA OU SEROPOSITIFS

Les malades porteurs du SIDA ou séropositifs suscitent des attitudes sou-
vent irrationnelles tant par exces que par défaut de précautions. Il suffit

MATERIEL PROSCRIT CONSEILLE

Flacans de medicaments avec bouchon | Supprimer e bouchon lors de la
camchoute. preparation.

Snees d'njection des solutes presentés

ent poches. ! % B - X
L pourtant de respecter quelques régles d’hygiéne communément admises
Tubutures de perfusion avec site Tubulures sans site d'mjecoon avee pour dédramatiser les choses.

d'injeenion en cavurchoue. robiner & trois vores {ref.: 43/50/75,

Sonplix réf.: KFSR 3 V VM), Régles d’hygiéne a respecter lors de soins

E“":ﬁ“;ﬁ:;ﬁ:‘*"“d'ﬂ’i“‘“”“‘lﬂ“m": aux malades atteints de SIDA ou séropositifs
SUr M.
Rabingt 3 voies [OHMEDA), # Toute manipulation d’instruments pointus ou tranchants contamings mé-

rite une attention particuliére

* les aiguilles ne doivent jamais étre pliées ou replacées dans leur gaine
d’origine, ce qui entraine fréquemment des pigfires. Des containers im-
perforables et incinérables sont prévus pour la collecte de ces aiguilles ;
les lames de bistouri souillées y sont également placées;

* |e port de gants est indispensable pour manipuler les matériels souillés.

@ La désinfection peut étre assurée par plusieurs produits

e ['cau de Javel pure i 12 degrés Chl. diluée au 1/107, en récipient de faible
contenance, comportant une date de péremption;

e ['alcool a plus de 50 p. centy

® le glutaraldéhyde a 0,2 p. Cent.

Ces produits inactivent complétement le virus HIV, Ils sont employés pour

la désinfection er le nettoyage des surfaces ou du matériel susceptibles

d’avoir éré contamings.

¢ L'eau de Javel peut étre utilisée immédiatement pour la désinfection de
la peau en cas de pigiire ou de contact direct avec du sang ou des liquides
organiques ;

» la chaleur en milien liquide, 3 56 degrés Celsins pendant 30 minutes est
active et la stérilisation par autoclavage des instruments est possible. Par
contre les rayons gamma et ultraviolets sont inefficaces ;

e e lavage des mains, la désinfection de la peau a I'eau de Javel en cas de
contact avee des liquides susceptibles d’érre conraminés ou en cas d’aca-
dents (piqiire, coupure) doivent étre pratiqués immédiatement apres "exé-
curion des soins.

Toutes les senngnes de 60 ml | Bouchons,
it muties ' caps =i
en latex, | Seringues trois piéces & caps Seringues deux pieces. Seringues en vere

| en canutchoue.
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# Le port d'une surblouse, d’un masque, de lunettes est indiqué lors de la
pratique d’actes comportant un contact important avec des liquides or-
ganiques (explorations invasives, interventions chirurgicales).

@ Les prélévements sanguins doivent étre faits avec des seringues jetables,
sans remplir complétement les tubes qui sont fermés hermériquement, Une
étiquette particuliére (respectant le secret professionnel] choisie par
chaque établissement est collée sur tout prélevement dangereux. Au la-
boratoire, on utilise des systémes d’aspiration spéciaux pour tous les li-
quides. I! ne faut jamais pipeter avec la bouche.

# Les déchets et matériels 4 éliminer doivent étre placés dans des embal-
lages étanches. Un sac en matiére plastique les collecte au fur et a me-
sure. 1] est ensuite évacué dans un double sac oit on l'introduit téte-béche,
pour incinération.

# Le linge et le matériel réutilisable sont placés dans un sac étanche mar-
qué d’un signe distinctif. En cas de souillure importante (salle d’opéra-
tion, diarrhée) il est souhaitable d’utiliser des sacs en mariere plastique
hydrosoluble mis directement dans un bain désinfectant sans manipula-
tion lors de leur arrivée a la buanderie.

& Lisolement des parients infectés par le virus HIV n’est pas nécessaire dans

la plupart des cas. Il est déconseillé de mettre en oeuvre des mesures ex-

cessives qui ne font qu'aggraver le sentiment de marginalisation du pa-
tient. Dans la mesure ol une pathologie associée ne complique pas son
¢rat, les régles sont

de ne pas porter de masque;

de ne pas porter de blouse d'isolement ;

de ne pas utiliser de vaisselle jetable ;

de ne pas interdire les visites ;

de ne pas interdire la sortie du patient de sa chambre; on lui demande

seulement d'utiliser ses propres sanitaires ;

* de ne pas craindre le contact avec une peau saine et non souillée.

Ce nest que dans le cas ol le patient est trop malade pour respecter les

régles d’hygiene personnelles ou §'il présente des troubles importants du

comportement (infection du systéme nerveux central) qu’on pourrair etre
amené 4 prendre des mesures plus restrictives.
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Conduite a tenir en cas de blessure accidentelle
bar un objet suspect d’étre contaminé

Ceci concerne tous les cas de blessure (pigfire, coupure) accidentelle ou de
souillure d’une plaie, d’une érosion cutanée ou d’une muqueuse par un li-
quide potentiellement contaminé.

# Les premiers soins doivent étre réalisés d'urgence:

¢ Nettoyage immédiat de la peau blessée ou piquée a 'eau et au savon, sui-
vie d'un ringage soigneux puis d'une désinfection a I'alcool a 70° vol.
(plus efficace que I"alcool a 90°) ou a I'eau de Javel a 12° chlorometriques
diluée au 1/10%, Certe désinfection doit se faire pendant dix minutes.

* Ringage des muqueuses ou des yeux a I'eau ou au serum physiologique.

s Nertoyage a I'eau et au savon d’une peau lesée qui a éré en contact di-
rect avec un liquide biologique suspect, puis ringage et désinfection.

# Dans un cadre professionnel (personnel soignant notamment), il faur ins-
crire I'accident (avec les noms des témoins) sur le cahier dinfirmerie, faire
établir par un médecin un certificat médical initial et déclarer I'accidens
de travail dans les 48 heures. Les soins sont foutefois beaucoup plus wr-
gents (voir ci-dessous).

# Le sujet contaminant qui en est informé doit étre interrogé et examine

pour évaluer la possibilité d’une infection par le VIH. Si cetre probabilite
existe, une sérologie est effectuée.
il refuse (ce qui est son droit) ou s'il est séropositif, la personne sus-
ceptible détre contaminée doit subir une détermination sérologique
plus rapidement possible aprés I'exposition. Si le résulrat est néganf, les
tests de la sérologie VIH doivent étre refaits 4 trois et six mois (arrété du
18 Janvier 1983); le dépistage de 'hépatite C, quant 4 lui, se fera en fonc
tion du risque par le dosage des transaminases et par la sérologie specr-
fique.

1l faut aussi vérifier immédiatement 'immunite vis a vis de I'hépatte B car

la prophylaxie éventuelle (injection d’immunoglobulines spécitiques) doss

impérativement se faire dans les 48 heures.
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Due faire en cas d’exposition supposée massive ?

11 faut alors sans ancun doute entreprendre un traitement et il est certaine-
ment important de traiter tot (dans les toutes premiéres heures). Bien que
cela puisse toujours se discuter, la tendance actuelle est aux trithérapies ou
méme aux quadrithérapies pendant deux mois. On peut s'en remettre 2
quelques textes de référence :

Circulaire DGSY/DH/DRT/DSS n® 98/228 du 9 avril 1998 relative aux re-
commandations de mise en ouvre d’un traitement antirétroviral aprés ex-
position au risque de transmission du VIH.

Centers for Disease Control and Prevention. Public Health Service guide-
lines for the management of health-care worker exposures to HIV and re-
commendations for postexposure prophylaxis, MMWR Morb Mortal Wkiy
Rep 1998 47+ 1-33.

Toutefois, dans un domaine aussi éminemment ¢volutif ot il est strictement
impossible qu'un livre soit jamais a jour, il faut surtout savoir ou s'infor-
mer. Une source intéressante peut étre trouvée sur le BEH (Bulletin épidé-
miologique hebdomadaire) de Pinstitut de veille sanitaire qui est maintenant
en ligne a ladresse : bttp ://wunv.invs.sante.fr/beb/.

On y trouvera notamment une mise au point sur ce qui se pratique en la
matiere a I'Assistance Publique Hopitaux de Paris a 'adresse:

bttp o/ fwww.invs.sante.fr/beb/2001/11/index. htmiref.

[l n'est pas inintéressant d’y lire que 32 p. cent des expositions profession-
nelles y ont fait 'objet d’une proposition de traitement acceptée dans
93 p.cent des cas... mais menée a terme par 42 p. cent seulement des su-
jets. Les interruptions étaient certes motivées par le retour d'une sérologie
négative chez le « sujet-source » mais cela laisse tout de méme 30 p. cent
d’interruptions non souhaitables...

Comment dépassionner le débat?

D'une facon générale, les régles de prévention sont les mémes que pour I'hé-
patite virale et les autres maladies infectieuses. Il est important de se rap-
peler que si la maladie est encore plus redoutable que I'héparite, le virus est
par contre plus fragile.

Une contamination serait dramatique mais sa probabilite est infime si on
prend un minimum de précautions élémentaires.

e e | 715

[l est d’ailleurs bon de se rappeler que les cas dinfection des personnels soi-
gnants et des personnels de laboratoire sont tout a fait exceptionnels dans
un cadre strictement professionnel.

On obtient une bien meilleure prévention en faisant respecter les régles
d'hygiéne habituelles qu'en mettant sur pied des mesures spécifiques
angoissantes, difficiles a mettre en oeuvre er qui ne sont en fin de
compte appliquées que dans les cas (sans doute les plus rares) ol le por-
tage du virus est connu,
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LES ENVENIMATIONS

Bien que plus fréquent en milieu tropical que dans les pays tempéres, le

risque d’envenimation est cependant bien réel en France. Un médecin peut

étre confronté a de telles pathologies dans deux circonstances :

~ envenimation entrainée par la faune locale,

~ accident survenant sur notre territoire chez des détenteurs d’espéces veni-
MENses CXotiques.

Sans vouloir étre exhaustif, nous citerons les principaux tableaux cliniques

et la conduite a tenir au cas par cas, en insistant sur les agressions animales

qui vont mettre en jeu le pronostic vital: les envenimations vipérines d'une

part et les problemes médicaux entrainés par « les nouveaux animaux de

compagnie » d’autre part.

Morsures de vipéres européennes

Parmi les serpents de France métropolitaine, on ne compte que quatre es-
peces de viperes:

la vipere aspic (vipera aspis) la plus répandue sur le vieux continent. Elle
affectionne les lieux secs, rocailleux ou sablonneux. En France, on la
trouve au sud d'une ligne Nantes/Luxembourg ;

la vipere péliade (vipera berus) au nord d'une ligne Nantes/Aurillac/Gap.
Curieusement, on la rencontre dans les endroits humides ;

la vipere d’Orsigni (vipera ursinti) dans les steppes alpines ;

la vipere basque (vipera seoanei).

Les deux premieres especes sont seules suscepribles d’entrainer des enveni-
mations pouvant mettre en jeu le pronostic vital, les deux derniéres ne pro-
voquant que des symptomes locaux. Les tableaux cliniques d’envenimation
sont trés proches ce qui permet d’aborder le probléme des envenimations vi-
pérines de fagon globale sur I'ensemble du territoire métropolitain. Sur 1000
morsures de viperes en France, 100 enyenimations sont séveres nécessiant
une prisc en charge hospitaliere prolongée et des traitements spécifiques.
Le tableau clinique de la morsure de vipére est polymorphe

et peut évoluer dans le temps

Une morsure sur deux est dite blanche: la vipere a mordu {traces de cro-
chets espacées de 6 4 8 mm, parfois trace d’un seul crochet) mais n'a pas
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injecté de venin. La douleur due a la pénétration des crochets est modérée
(stade 0). Pour les 50 p. cent restant, Vinjection de venin est attestée par
Papparition d’une douleur vive et d'un cedéme local (stade 1). 1l peur exis-
ter d’emblée des sympromes généraux (angoisse, malaise, douleurs abdo-
minales, nausées, vomissements) qui ne sont inquiétants que 'ils persistent.
Deux signes, en revanche, présentent un critére de gravité, car ils précedent
souvent une aggravation secondaire : la diarrhée et hypotension artérielle
{stade 2 précoce). Si dans la majorité des cas le tableau clinique reste au
stade 1, on peut voir néanmoins survenir un cedéme extensif qui caractérise
le stade 2. Lorsque I'cedeme dépasse la racine du membre mordu, un troi-
sieme secreur se constitue et le tableau peut se compliquer de mulriples de-
faillances organiques (troubles de la coagulation, de la fonction rénale, de
I'équilibre électrolytique, etc.). il s'agit alors d'un stade 3 avec lésions tis-
sulaires établies.

La notion de délai est importante. Plus le delai entre la morsure et le pas-
sage vers un stade 2 ou 3 est court, plus le pronostic est sévére car cela pre-
sage de linjection de grandes quantités de venin (voir rableau 6},

Dans le sud-est de la France (Alpes maritimes er Alpes de Haute Provence!
il existe une population de vipéres aspic particuliéres dont le venin est neu-
rotoxique, Le tableau clinique est dominé par une atteinte des nerfs criniens
|ptosis, paralysie des muscles faciaux, dysgueusie...) et une somnolence. Si
la victime est de petit poids, le risque de paralysie des quatre membres est
important,

Conduite a tenir

Sur le licu de la morsure

Les moyens de secours mobiles doivent étre systématiquement alertés pour
évacuer le sujet vers I'hopital. La vicume ne doit en effet jamais étre laissee
a domicile, méme si la sympromarologie parait rassurante.

[l faut mertre le blessé au repos, le calmer et immobiliser le membre mordu
en recourant éventuellement a une artelle de fortune. La plaie doit érre désin-
fectée avec de I'eau oxygénée ou du Dakin (il faut eviter 'alcool qui favo-
rise la diffusion du venin et qui est peu efficace sur les bactéries présentes
dans la cavité buccale des serpents). Une vessie de glace posée sur la zone
mordue a des effers antalgiques rapides. Un bandage non serre peut étre mss
en place de la racine du membre vers la périphérie pour ralentir la diffusion
lymphatique du venin sans géner la vascularisarion. Il faur naturellement
enlever les parrots potentiels (bagues, bracelets) avant qu'un edéme se
constitue.
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A Parrivée des secours, il faut décrire du mieux possible les circonstances
de la morsure et I'aspect du serpent et préciser I'heure exacte de 'événe-
ment, ce qui permettra d'en évaluer au mieux la gravité. On met en place
une voie veineuse périphérique pour permettre I'apport de soluté macro-
moléculaire en cas d’hypotension artérielle pendant le transport. La grada-
tion initiale sera réalisée au service des urgences.

# Certaines pratiques sont dangereuses et doivent ¢tre proscrites:

— gestes favorisant la diffusion du venin (incision, aspiration, boissons ra-
chycardisantes telles que le café),

— pratiques génant la vascularisation (garrots),

- sérothérapie précoce en dehors d'une structure hospitaliere. Outre la dif-
ficulté qu'il y a & disposer sur place d’un sérum conservé dans de honnes
conditions, il serait en effet tres difficile de gérer sur le terrain une intolé-
rance au sérum.

Les corticoides et les dérivés de I'héparine in situ se sont révelés inefficaces

et ne sont donc pas indiqués.

A I'hépital

Dés 'arrivée, le patient est examiné afin de déterminer le stade clinique. Le
hilan biologique doit comporter numération formule sanguine, dosage de
I'hémoglobine, évaluation de I'hémostase (plaquettes, taux de prothrom-
bine, fibrinogéne, recherche de produits de dégradation de la fibrine) er bi-
lan rénal (créatininémie, hématurie, protéinurie). Dans les stades 0 ou 1, la
sérothérapie n'est pas nécessaire, mais la surveillance reste impérative car
les patients peuvent s'aggraver secondairement (surveillance hospitaliere
d’au moins 24 heures). Au cour de cette surveillance, des traitements symp-
tomatiques permettront d’améliorer le confort du patient (antalgiques, ves-
sie de glace, désinfection et controle éventuel d’une surinfection).

Dans les formes graves d'emblée, ou si le tableau clinique initialement mo-
déré évolue en stade 2 ou 3, il faut administrer un antivenin (fragments
F (ab’)2). Viperfav® (pour les envenimations par vipera aspis et vipera bé-
rus) et Beritah® (uniquement pour les envenimations vipera bérus) sont seuls
véritablement efficaces en cas d'envenimation engageant le pronostic vital.
1l semblerait actuellement que la solution consistant a faire plusieurs injec-
tions étalées dans le temps soit la plus adaptée aux vipéres européennes car
le venin se collecte en intratissulaire d’oit il diffuse de fagon réguliere.

On propose le protocole suivant: perfusion de deux ampoules d’antivenin
en une heure dés que le patient est en stade 2, et nouvelle évaluation cli-
nique et biologique quartre heures apres la fin de la perfusion précédente. Si
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les symptomes sont stables ou s’ils se sont aggraves, nouvelle perfusion, et

ceci jusqu'a Pamélioration (diminution de I'cedéme par exemple). On ad-

ministre en général de une a quatre perfusions. Dés qu’une amélioration est

amorcée, on peut étre @ peu prés assuré que le tableau clinigue va régresser

en quelques heures.

[attitude est standard quel que soit le sujet envenime. En effet,

# Les femmes enceintes doivent recevoir de Pantivenin car le venin a une
toxicité feetale.

@ Les doses d’anticorps a injecter sont les mémes chez I'enfant que chez
’adulte, car le bur est de neutraliser une certaine quantité de venin, ce
qui dépend du serpent et non de la victime,

Tableau 6
Stades de I'envenimation vipérine

Pas d'envenumation Traces de crochers

Pas d'edime
Pas de teaction locale
1 | Envenmation minimale | (Fdeme autour de Ja morsure
Pas de sympeomes gencraux
1 | Envenimanon modérée | (Edéme régional d'une grande partie du membre

Hypotensian moderee sans etat de choc, vomissements, diarchees

(Feleme extensif au-deli du membre acteint
Symprimes géncraus séveres [HTA, étar de choc, saignements)

3 | Envenimarion sévére

Autres envenimations par la faune francaise

Araignées

La seule araignée frangaise représentant un réel danger est la Veuve Noire cu-
ropéenne (latrodectus tredecimigntatus) notamment en Provence et en Corse.
Le venin posséde une neurotoxine appelée alphalarrotoxine. La morsure e
peu douloureuse et peut passer inapercue. Quelques dizaines de minures plas
tard, des douleurs diffuses avec contractures musculaires faciales, dorssles
et/ou abdominales apparaissent. Une éruption scarlatiniforme et des moublss
neurovégeratifs (variation de la température corporelle de la pressos ame-
rielle) font partie du tableau. Si aucun cas de déces n'a été attribue 2 s Vieove
Noire, on a quand méme décrir plusicurs cas de collapsus séveres.
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Le traitement repose sur la perfusion de gluconate de calcium efficace sur
I'ensemble des symptomes. 1| n'existe pas d’antivenin disponible en France.
De nombreuses autres especes d’araignées sont susceptibles de mordre dans
notre pays, et d’entrainer parfois des envenimations séveres. Citons la
Loxoscéle d'Europe {loxosceles rufescens) responsable de nécroses cutanées
extensives centrifuges dont le développement est réduit par les corticoides
per o8, ou la Lycose de Narbonne ([icosa narbonnensis) dont le venin est
générateur d’cedemes importants. Dans la majorité des cas, 'espece d’arai-
gnée ne peut érre identifice, et les symptomes se limitent aux deux points
de pénétration des chéliceres (crochets) centrant une petite nécrose, clle-
méme entourée d'une zone inflammatoire. L'emploi de topiques cicatrisant
est suffisant.

Scorpions et scolopendres

Conrrairement 3 leurs cousins tropicaux, les scorpions européens sont sans
danger pour 'homme. Quelques espéces vivent dans le sud de la France:
— le scorpion jaune (Buthus occitanis);

— quatre espéces de petits scorpions noirs du genre Euscorpius;

— le scorpion aveugle des Pyrénées (Belisarius xambeui).

La pigfire est légérement douloureuse et les signes locaux sont un peu plus
marqués avee le scorpion jaune. Aucun signe geneéral n'est observé en de-
hors des troubles liés a langoisse. Une désinfection et une mise a jour de la
couverture vaccinale antitétanique suffisent.

Parmi les mille-pattes de notre faune, seul le scolopendre (Scolopendra cin-
gulata) est susceptible de mordre un humain. Ces arthropodes agressifs et
de grande taille (jusqu'a 20 centimétres) possedent un venin responsable de
douleurs locales importantes pouvant entrainer des signes généraux (ma-
laise, angoisse), et nécessitant Putilisation d’antalgiques. Un érytheme er un
edéme local sont possibles, Le traitement comprend, outre les antalgiques.
et des topiques cicatrisants. La surinfection de la morsure étant fréquente,
des antibiotiques doivent étre prescrits en cas de persistance de I'eedeme ou
de I'érytheme.

Insectes

[ es espéces d'insectes venimeuses sont légion. L'ordre des hyménoprtéres est
bien siir le plus conmu, puisqu'il regroupe les abeilles, les guépes et frelons.
Le venin de toutes ces especes est trés proche et les quantités injecrées va-
rient selon la taille de 'insecte piqueur. La douleur est constante et un
cedeme se développe, qui peut étre dangereux en cas de pigore faciale ou
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buccale. Il faur désinfecter le site de la piqiire, arracher la glande 2 venin
qui reste accrochée a la victime dans les piqires d’abeille. Le venin étant
thermolabile, le traitement repose sur I'application locale de chaleur (ciga-
rette ou séche-cheveux) pendant une a deux minutes, puis de glagons dans
un tissu. La variation brutale de la température détruit une grande partic
du venin, et 'effet antalgique est immediat.

On doit signaler deux cas particuliers:

# L'allergie au venin d’hyménoptéres est particulierement fréquente avec
risque d’cedéme de Quincke. 1l ne sagit pas d’un probleme toxique, mais
bien d'une anaphylaxie qui doit étre prise en charge comme un clas-
sique phénomene allergique (voir ce chapitre).

# L'injection d'une grande quantité de venin d’hyménoptéres est respon-
sable d'un tableau associant vomissements, hypotension artérielle,
cedeme, flush. Plus le nombre de pigiires est important, plus les symp-
tdmes sont séveres, avec risque de collapsus ou choe vasoplegique. Le trai-
tement de cette piqiire multiple assocte antihistaminiques et mesures de
réanimation en service spécialisé.

Parmi les autres insectes de notre faune, pouvant érre a origine de désa-

gréments, citons les chenilles processionnaires. Ces chenilles des pins, se de-

placant I'une derriére I"autre en chapelet, possédent de nombreux poils ur-
ticants reliés chacun i une glande a venin.

Le contact cutané avec des poils est irritant, avec prurit et érytheme. Le

contact avec des muqueuses ou avec les yeux est douloureux. Des lésions

nécrotiques buccales ou oculaires peuvent étre observées. Un ringage minu-
tieux de la bouche ou des yeux doit étre compléte par 'emploi d’anti-his-
taminiques et ou de corticoides pour prévenir des nécroses.

Poissons

Les poissons venimeux ne sont pas trés nombreux sur nos cotes. On re-
trouve plusieurs especes de rascasses (milieux rocaillenx) et de vives (mi-
lieux sablonneux) a origine de plusieurs centaines de pigtires annuelles
aussi bien en Atlantique qu'en Méditerranee.

La rascasse, vilain poisson rougeaud, surnommeé « poisson scorpion », vit
en pleine mer. Les piglires surviennent lorsqu’un nageur pose le pied sur des
rochers pour les rascasses. Les pécheurs, les plongeurs sonr aussi de fre-
quentes victimes de ces poissons, car la pigire est un phénomene réflexe qui
persiste quand le poisson est mort depuis peu, Chez le poissonnier, mienx
vaut I'acheter découpée en filets, car méme morte, elle possede quinze épines
dorsales venimeuses qui peuvent laisser de cuisants souvenirs,
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LLa vive est un poisson a aiguillons venimeux qui s’enfouit sous le sable. Elle
nattaque pas les baigneurs mais réagit vivement quand on lui marche des-
sus par mégarde. La douleur est intolérable, bientot accompagnee d’un ma-
laise vagal,

Pour les rascasses, la plaie saigne, et pour les vives, un cedeme local et une
lymphangite sont fréquents.

Le traitement consiste 2 désinfecter la plaie, puis a réaliser une variation
brutale de température comme nous avons décrit pour les hyménopteres.
Leffet antalgique de ce geste est immédiar. 11 faut vérifier I'absence de dé-
bris d'aiguillon dans la plaie (radiographie des parties molles) et surveiller
une possible surinfection qui nécessitera une antibiothérapie.

Les pigiires de raic armée sont beaucoup plus rares. On rencontre sur nos
cortes la raie pastenague (Dasyatis pastinaca) et la raie aigle (Mylioubadis
aquila). Laiguillon venimeux placé sur la queue est barbelé. D’un mouve-
ment vif, ces raies causent des plaies profondes et douloureuses qui peuvent
s'ulcérer et saigner abondamment. Le traitement est symptomatique : an-
talgiques, antiseptiques locaux, parage de plaie, antibiotiques.

Cnidaires

Les cnidaires (méduses et anémones de mer) sont nombreuses sur nos cotes,
mais restent bien moins redoutables que les espéces tropicales. Au moindre
contact, des cellules urticantes spécialisées (cnidocytes) liberent un aiguillon
qui va injecter un venin irritant et nécrosant. Le baigneur qui touche par
mégarde un de ces animaux transparents ressent une douleur vive en éclair.
Trés vite, érytheme et phlycténe peuvent apparaitre et se compliquer se-
condairement d’une nécrose. La cicatrisation est mauvaise avec possibilité
de lésions pigmentées définitives,

Il faut éviter de frotter la plaie. Les tentacules qui supportent les cnidocytes
restent en effet habituellement collés 3 la peau. Ils sont invisibles et si la vie-
time frotte vigoureusement la zone endolorie, tous les cnidocytes vont écla-
ter et libérer de grandes quantités de venin. Il faut au contraire renter d’en-
lever les tentacules avec de la mousse i raser ou du sable qui vont « piéger =
les débris de méduse, 11 ne reste plus qu'a enlever la mousse ou le sable avec
un morceau de carton. La peau doit étre ensuite rincée a I'ean de mer, puis
i I'alcool ou au vinaigre, Antiseptiques et topiques cicatrisants compleétent
le tratement,
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Les envenimations par animaux exotiques

L'élevage d’animaux exotiques est devenu trés en vogue depuis quelques an-
nées. Les espéces portées ou reproduites dans notre pays sont nombreuses.
Plus Panimal maintenu est dangereux, plus il fascine le collectionneur, d’ol
la multiplication des éleveurs amateurs d’espéces venimeuses parfois re-
doutables. La possession de ces animaux est a ['origine d’envenimations
pour lesquels le corps médical francais est mal préparé.

Poissons

Les poissons venimeux exotigues ont éte importés pour le grand public dans
les années 70. Les rascasses volantes du genre Pterois sont les especes dan-
gereuses les plus souvent incriminées. Le tableau clinique et le traitement
sont pratiquement identiques a ceux décrits avee nos rascasses locales. Plus
le spécimen a vécu longtemps en captivite, moins il parait toxique. Il semble
en effet que les pigiires de pterois arrivés depuis peu des tropiques soient 3
l'origine d’un tableau clinique plus sévere avec malaise et hypotension. Il est
possible que ces poissons souffrent en captivité de carences diminuant la
violence de leur venin. De mulriples autres espéces de poissons venimeux
dangereux, qu'ils soient marins (poisson-chat Plotosus lineatus, raie Tae-
nyura lymna) ou d’eau douce (poisson-chat Silurus sps, raie d’Amazonie Po-
tamotrygon sps) sont en vente libre dans les animaleries. Les amateurs igno-
rent bien souvent le danger qui est réel.

De fagon générale, en cas de piglires par un poisson tropical, il faur désin-
tecter le site. La presence d’une douleur vive fait suspecter une injection de¢
venin, On doit alors effectuer un « choc thermique » comme nous I'avons
décrit ci-dessus pour les pigures d’hyménopteres. Cette pratique est toujours
efficace sur les douleurs et I'cedeme en cas de pigiire de poisson. Il faut re-
chercher et communiquer au centre antipoison le plus proche le nom latin
de I'espéce pour determiner si ce poisson présente une toxicité générale. La
conduite a tenir varie alors selon I'espece. Enfin, il faut vérifier la plaie pour
vérifier 'absence de débris daiguillon. L'antibiothérapie est systématique
au moindre signe d'infection.

Mygales, araignées et scorpions

La mode des mygales domestiques dare des années 90. Plus d’une centaine
d’espéces sont importées dans notre pays pour les amateurs de sensations
fortes. La plupart de ces araignées proviennent d’Amérique du Sud et

d’Afrique.
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Ces arthropodes possédent deux armes pour chasser lears proies et repous-
ser leurs prédateurs. Des poils urticants sur la face postérieure de leur ab-
domen, et bien siir un venin injecté grace & deux impressionnants crochets
appelés chéliceres. Toutes les espéces ne portent heureusement pas de poils
urticants et il est vivement conseillé de ne pas dérenir certaines mygales ca-
pables deé projeter a la face et aux yeux de véritables petits aiguillons bar-
belés responsables de sévéres lésions oculaires.

La toxicité du venin de mygales est variable, avec des espéces bien peu dan-
gereuses, provoquant petits cedemes, douleurs modeérees, pics de fievre ltée
a l'activité pyrogene du venin et d’autres, australiennes ou indiennes, dotées
d’une neurotoxicité redoutable,

La conduite a tenir comprend : désinfection, vessie de glace, hospitalisation
systématique avec au moins 24 heures de surveillance. Il faut se procurer le
nom latin de 'espéce responsable pour demander 'avis d’un spécialiste (Mu-
séum d'Histoire Naturelle, Centre Antipoison). En dehors de la heyre iso-
lée, classique dans la morsure de mygales, tout signe général (vomissements,
hypersudation, tremblements et fasciculations, dyspnée ou bradypnée) doir
faire suspecter une espéce neurotoxique. Une dépression respiratoire est pos-
sible, surtout avec les espéces australiennes du genres Atrax, heureusement
actuellement peu importées. Le traitement des complications ne peut ére
que symptomatique car il n’existe aucun antivenin pour traiter les morsures
de mygales.

Les araignées de plus petite taille ne semblent pas intéresser les éleveurs. De
méme, les scorpions ne paraissent pas a la mode. Seul Pénorme « Pdndrr_ms
imperator » parait faire 'objet d'un commerce actif. Cette grosse espece
noire, trés impressionnante, est néanmoins inoffensive pour 'homme qui est
insensible a son venin. Quelques rares élevages de scorpions mortels, tel Am-
droctonss australis sont recensés dans notre pays, En cas de piqure de scor-
pion exotique, la conduite a tenir est variable selon I'espece. Le plus sim'pl_e
est de contacter le centre antipoison pour adapter la prise en charge méds-
cale, 1 n'existe en France aucun antivenin spécifique.

Serpents exotiques

Les animaux les plus dangercux que peuvent posséder les particuliers sont
sans conteste les serpents tropicaux. Ce type de collection semble faire de
plus en plus d’adeptes, pas toujours trés responsables.

Le rableau clinique d’une envenimation ophidienne est extremement va-
riable. I'injection du venin n’est pas toujours douloureuse, ce qui peut erre
faussement rassurant (cobra, manbas, bongares). Les signes loco-régionaux
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sont plus ou moins intenses (véritable exo-digestion des tissus avec les ero-
tales et les vipéres), et se compliquent de troubles de la coagulation (cro-
tales, viperes), de cardiotoxicité (vipere fouisseuse, certaines espéces de co-
bra), de neurotoxicité (cobra, mambas, certains crorales), ou encore de
myoroxicité {serpents marins, certains crotales).

Le traitement varie selon ["activité du venin, Quand le serpent a été gardé
dans un terrarium, I'éleveur connair généralement le nom précis de I'espece.
I faut immédiatement le communiquer & un service spécialisé pour préciser
la roxicité, La personne doit étre mise au repos et les secours doivent étre
alertés pour systematiquement hospitaliser la victime. §i le collectionneur
possede "antivenin correspondant a son serpent, ce traitement ne doit plus
quitter le patient jusqu'a I'éventuelle décision de I'utiliser. Dans ce cas, il
faut prévenir le Centre Antipoison que le antivenin est disponible, afin que
les équipes ne perdent pas un temps précieux a rechercher d’hypothétigques
ampoules. En artendant Parrivée des secours, les gestes de premiére urgence
sont les mémes que cenx décrits avec les viperes européennes.

Lors du transport vers 'hopital, la seule complication sévére a craindre dans
les premieres heures est Ja dépression respiratoire liée 2 la neurotoxicité de
nombreuses espéces. Le prodrome devant donner alerte est un prdsis ot
une paralysie des muscles oculaires. Le patient doit étre intubé des qu'une
bradypnée apparait ce qui est possible dés la premiére henre suivant la mor-
sure du cobra. A Parrivée a 'hopital, on effectue un bilan clinique et para-
clinique.

Les signes loco-régionaux doivent étre précisément mesurés {extension de
I'cedeme, nombre et taille des phlyetenes), afin de dérerminer si le venin est
en cours de diffusion. Tout signe général, a fortiori si il temoigne d’une ac-
tion toxinique (prosis, paralysie musculaire, myoglobinurie) doit faire consi-
dérer lenvenimation comme sévére,

Le bilan biologique systémanque comprend numération formule sanguine,
un ionogramme sanguin avec créatininémic, taux de prothrombine, temps
de céphaline activee, fibrinémie, recherche de produits de dégradation de Iz
fibrine ou de D-diméres, dosage enzymartique (ASAT, ALAT, CPK). En cas
de troubles de 'hémostase, il faur doser les facreurs de coagulation.

En pratique, apres morsure par un serpent exotique, des troubles de la coa-
gulation et ou des signes genéraux et ou des signes loco-régionaux en cours
d'expansion doivent faire administrer une sérothérapie spécifique. Si I'ansi-
venin adapté n'est pas disponible, on doit souvent se contenter des traite-
ments symptomariques de toute facon indispensables : antalgiques, antisep-
tiques locaux, antibiotiques, vessie de glace, intubation et ventilanion
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contrélée en cas de dépression respiratoire, apport de facteur de la coagu-
lation entre cas de troubles patent de I'hémostase, aponévrectomie de de-
charge en cas d’cedeéme vasocompressif, perfusion de soluté macromolécu-
laire en cas d’hypotension... 1l est cependant illusoire de penser qu'en cas
d’envenimation sévere, ces traitements symptomatiques suffiront. En effet.
en cas d’hémorragie massive, seul Pantivenin pourra rétablir une hémostase
correcte, De méme, en cas de morsure de cobra, la ventilation controlée de-
vra étre maintenue plusieurs jours, alors que la dépression respiratoire ne
dure que quelques dizames de minutes si on peut injecter un antivenin,
Les séquelles musculaires, rénales et cardiaques sont majeures si 'on ne neu-
tralise pas rapidement les myotoxines des serpents marins. 1l faur donc ut-
liser dés que possible I'antivenin disponible, tout en sachant que cela peut
prendre beaucoup de temps et d’énergie, sans compter le coup prohibitif des
transports des antivenins a travers la France. Le centre antipoison le plus
proche aidera 24 heures sur 24 toute clinicien dans 'évaluation de la toxi-
cité de I'espéce, dans la mise en place d’une thérapeutique adaptée et dans
la recherche d'un antivenin efficace pour 'espéce concernée.

Conclusion

Si les envenimations ne représentent pas en France un probléme de santé
publique aussi important que dans les pays tropicaux, les medecins frangass
peuvent néanmoins érre amenés a prendre en charge de telles pathologies
toxiques. Les envenimations par notre faune locale sont bien plus nom-
breuses qu'il y a quelques décennies, car les animaux venimeux tels que les
insectes et les araignées, ont profité de multiples facteurs environnementaux
qui les ont favorisés (reboisement, exode rural, interdiction de certains pes-
ticides rémanents). Le nombre d'élevage d'animaux exotiques ne cesse de
croitre. Il faut ajouter 4 ces envenimations les accidents survenus a I'étran-
ger chez des touristes rapatriés dans nos hopitaux. Les médecins frangais
doivent done se préparer a la prise en charge de tels patients,

Dvess T

PREVENTION ET TRAITEMENT

DES LESIONS CUTANEES
DU SUJET ALITE

Les escarres sont des lésions ischémiques dues a un appui trop prolongé sur
la méme zone qui comprime le réseau vasculaire du derme. Leurs localisa-
tions les plus fréquentes sont a la hanche, au talon, au sacrum et au dos.
Leur survenue est favorisée par la mauvaise qualité de la vascularisation et
par tout ce qui induit une immobilité prolongée (confusion mentale et coma.
mais aussi les démences, les troubles de sensibilité, les suites d’anesthésic et
tous les alitements prolongés chez un sujer débilité.). 1l n'est donc guére
étonnant que ce soit un probléme majeur chez le vieillard hospitalisé, et no-
tamment pres une intervention pour fracture du fémur.

Elles peuvent cependant tout aussi bien survenir chez un sujet jeune lors
d'un coma profond avec hypotonic musculaire comme on en observe dans
I'intoxicarion barbiturique, lors d'intoxications polymédicamentenses com-
prenant des benzodiazépines, ou méme au décours de certaines intoxica-
tions alcooliques ol se trouvent regroupés les troubles de la conscience,
troubles de sensibilité et malnutrition.

On en rencontre egalement en pediatrie, notamment dans la région occipi-
tale et aux talons chez un enfant sous ventilation artificielle,

La prévention des escarres

Cest une des taches les plus ardues er les plus ingrates du travail hospita-
lier.

La qualite, la monivation, la patience, le nombre des infirmieres et des aide-
soignantes sont ici essentiels, quelles que puissent étre les preseriptions
brillantes... ou malheureusement parfois distantes du médecin. 1l faur in-
sister sur le fair que le réle de celui-ci est bien d'abord de veiller a la qua-
lité et & la régularité de gestes triviaux mais essentiels et qu'il lui faut sou-
vent batailler ferme avec les administrations hospitaliéres pour obrenir le
personnel nécessaire. Cette tache qui lui revient de rappeler sans cesse a qui
de droit la gravité d’un manque de personnel bien souvent endémique est
quasi surhumaine, certes, surtout durant les mois d'été et plus encore de-
puis P'instauration de la si populaire réduction du temps de travail, mais il
suffit d’avoir vu une fois ce que I'escarre peut représenter de risques er de
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souffrance pour comprendre qu'il n'a pas le droit de se taire, méme pour
étre bien en cour,

Si le personnel hospitalier demeure malgré cela en nombre insuffisant, la
seule solution est de faire participer la famille qu'il faur savoir motiver car
la régularité des soins est infiniment plus importante que lenr technicite.
On pourrait d'ailleurs en dire autant de la prévention des phlébites car il
n'est pas nécessaire détre grand clerc pour faire bouger les jambes, faire
changer de position ou donner  boire, Il v faut seulement de la patience,
de la persévérance, de "humanité, et la conscience du fait que beaucoup plus
de malades meurent de cela que de n’avoir pas bénéfici¢ d'un scanner ou de
quelque autre prestation « high tech ».

Les mesures de prévention s’adressent préférentiellement:

~ aux malades maigres;

— aux malades dgés, tatigués ou dénutrs g

— @ ceux gui sont déja porteurs d'escarres ;

— & tous ceux qui sont alités de fagon prolongée, surtout §7ils ne peuvent pas
houger {comateux, opérés récents, victimes de fractures des membres in-
terieurs, erc.) @

Il faut bien savoir en effet qu'une escarre peut se constituer en quelques
heures et que cest un domaine dans lequel on ne pent pas attendre, Ces
guelgues heures de négligence se paveront au mieux de plusieurs semaines
ou mois d'efforts et de douleurs. Nous disons au mieux parce que la gueri-
son n'en est pas du tout garantie et parce que la mort peut tres bien étre au
bourt de la route.

Les moyens mécaniques

On utilise du materiel et des topiques

# Les matelas

e le Cliniplot® (marelas gaufrier anti-escarres: 35 kg/m?) ;

® |es matelas & eau avec cadre mousse, trés efficaces mais ne convenant pas
a une personne ohise,

# Les coussins anti-gscarres

o coussins gélifies avec housse de protection;

o dispositifs artisanaux mais efficaces que sont:

* les anneaux réalisés avec une chaussette remplie de coton cardeé ;

es poches & urine ou a perfusion a demi remplies d'eau ;
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» les bouées Sevylor® (de préférence sans « téte de canard ») et les chambres
a air de scooter, si pratiques pour protéger le sacrum;

* elc,

# Les peaux de mouton :

— protége-talons;

- protege-coudes ;

— piéces carrées destinées an sacrum;

- etc.

# Les topiques:

— pommade Biafine®

- tanin;

- Avibon®:

- pite a I'cau;

- glace.

On utilise ces produits plusieurs fois par jour en effectuant des effleurages

simples, des effleurages par mouvements circulaires, des massages en huit,

un petrissage.

Tous les points d’appui doivent étre traités, au minimum a chaque change

du malade a risque, en adaptant sa conduite selon la plus ou moins grande

autonomie de celui-ci, la fréquence des levers, la mobilité, erc.

On doit aussi mobiliser

Et lever les malades chaque fois que c’est possible.

1 faut répéter une fois encore qu’une escarre peut se constituer en quelques
heures et ce n'est pas un hasard si escarres, phlébites et embolies pulmo-
naires sont plus fréquentes quand I'établissement hospiralier manque de per-
sonnel, fat-ce pour 48 heures difficiles en fin de semaine. Trop de respon-
sables hospiraliers, malheureusement, cédent a des pressions syndicales
inacceptables et se résignent A voir leur hopital déserté par les kinésithéra-
peutes 4 partir du samedi midi.

L.es mesures générales

Ont autant d'imporrance.

# Une bonne hydratation est indispensable. Elle nécessite chez la personne
agee de véritables ruses de sioux:

- soupes, purées liquides, crémes, aliments a contenu hydrique caché (ro-
mates, yaourts,...);
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- présentation répétée de petites quantités de boissons (thé, risanes, jus de
fruits) ;

- grand verre d’eau qui accompagne sournoisement un petit comprimé ;

— appel au « sens du devoir » ou a la « crainte du gendarme » selon la psy-
chologie de chacun.

Le meilleur moyen de juger de la prise liquidienne réelle est de surveiller la

diurese. L'objectif n'est pas de boire un volume donné mais d’émettre un

litre d’urines par jour (on dira donc un litre et demie),

# Une réalimentation est également trés importante, voire une suralimen-
tation, orale ou parentérale, reposant sur un bilan nutritionnel soigneux

4 Latritude psychologique du malade doit étre soigneusement évaluée :
le malade passif, qui ne bouge pas, est infiniment plus exposé que celui
qui mange, boit, et se mobilise. Pour obtenir ce résultar, il faut a tout prix
faire accepter un objectif. Le role de la famille n’est pas tant comme elle
le croit de faire les choses pour le malade mais au contraire de le
convaincre que quelqu’un, quelque part, a encore besoin de lui.

Il s’agit donc d'une tiche ingrate, trés prenante, et que personne ne voit

quand elle est couronnée de succes. Mais la famille la plus négligente saura

trop souvent se scandaliser lorsque I'escarre surviendra: « hier, il n’avair

rien ! o,

Le traitement des escarres

Traitement de |'escarre débutante

Au tout début on se trouve devant une simple rougeur de la peau qui doit

attirer I'attention.

@ 1] faur immédiatement lever la compression. Il suffit de changer le malade
de position pour changer les points d’appui.

@ Il faut également masser la surface cutanée de la périphérie vers le centre
de la zone érythémateuse afin d'irriguer la zone ischémiée.

@ On peur aussi dés ce stade masser la périphérie de la zone en cours
d’escarrification avec de la glace. On applique directement les glagons sur
la peau en les tenant avec des gants ou une compresse pour se protéger
du froid. Le froid entraine une vasoconstriction puis une vasodilatation
secondaire qui atteint la zone menacée.

7

Traitement des phlycténes

La phlycténe représente le premier temps de I'escarre, celui on il est encore pos
sible, parfois, d’éviter la catastrophe. 1l s'agit d’une ampoule formée par un de
collement entre I'épiderme et le derme et remplie de sérosité transparente.

Il v a plusieurs attitudes possibles:

# Devant une petite lésion, on peut:

— percer et vider la phlycténe de son contenu;

laisser la peau en protection;

- mettre dessus une plaque d’hydrocolloide transparente ;

— masser a chaque change.

# Devant des phlyeténes multiples se constiruant rapidement, on peut :

— percer et vider aux trois quarts celles-ci de leur contenu

— laisser la peau en protection ;

— injecter de la Béradine solution® avec une seringue er une aiguille stérile:
(en cas d'allergie a la Bétadine®, qui contient de I'iode, on peur utiliser
I"éosine) ;

— faire un pansement ferme avec des compresses stériles;

- masser régulierement antour des lésions;

— et changer les pansements chaque jour.

@ Devant une phlyctene trés volumineuse, dont la peau est souvent déj
abimée, on peut:

— percer et vider la phlycténe;

— découper la peau;

appliquer dessus un hydrocolloide transparent;

— masser a chaque change ;

et changer la plaque d’hydrocolloide tous les trois a quatre jours.

Chacun, en fait se fait sa rechnique et a son « tour de main ». L’essentiel est

de suivre les principes de base (éviter 'appui, étre aseptique, masser régu-

lierement, prévenir la constitution d'autres lésions) et d’évaluer artenoive
ment les résultats obtenus pour acquérir la compétence pratigue dans ce gu
est et restera longtemps un travail artisanal.

# Si I'évolution est favorabley on obtient peu a peu la cicatrisation. La peat
a séché, une ré-épidermisation se fait jour en dessous de la peau morte
Comme au jeu de I'Ote, on retourne a la case départ (et comme au Mo-
nopoly, on ne touche pas 20 000 francs puisqu’il ne s’agit pas d’une tache
noble). On reprend done le travail ingrar de prévention (voir le para-
graphe précédent).
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# 5i évolution est défavorable, on voit malheureusement apparaitre une
nécrose {voir ci-dessous}.

Traitement de la nécrose

La néerase tissulaire est par définition la mort des tissus et on a sous les
yveux une plaque noiratre, cartonnée, insensible, dont "aspect n’a rien d'en-
gageant. Cer aspect peut parfaitement se rencontrer sans qu’il y ait eu au
préalable de phlyeténe.

Deux cas sont possibles:

1l s’agit d’une simple plaque noire

Sans signe inflammatoire en périphérie

# On peut se contenter de surveiller er de masser a chaque change.

# Au bout de quelques jours la plague noire va se détacher er il sera temps
de faire le hilan des lésions sous-jacentes.

@ En général, on trouve une peau fragile mais saine avec éventuellement
une zone ot le derme est @ nu mais qui va se ré-épithélialiser spontane-
ment & on peut éviter la surinfection,

Ailleurs, la plague noire est dure (nécrose fermee)

On est en présence d’une gangrene cutanée aseptique (pour le moment).

@ [l nie faur pas découper la plaque immédiatement car on ferait inutilement
saigner le derme sous-jacent;

— on peut la scarifier et la recouvrir d’un hydrocolloide épais comme le clas-
sique baume du Pérou pendant environ quatre jours

— ou on met un produit collagénolytique comme I'Elase® sur la zone noire
et un cicatrisant comme 'Avibon® sur le pourtour.

& Aprés trois ou quatre jours, la plaque sera bien ramollie et on pourra la
découper. On trouve a tout coup en profondeur des rissus pales en voie
de nécrose qu'il faut exciser largement, jusqu'a atteindre les tissus sains.
Car en la matiere, les petites économies finissent toujours par coliter tres
cher.

# [l restera a conduire la longue phase de réparation.

Parfois, la plague noire est dure et il y a une zone inflammatoire
en periphérie

Avee un bourrelet rose, parfois suintant et sensible :

Cela cache souvent une infection et une nécrose large et profonde,

@ S'il y a de la fievre et une hyperlencocytose que rien dautre n'exphque,

73:

il faur demander au chirurgien de réaliser une excision large qui sera ac
cessoirement l'occasion d'identifier un germe,

# Sinon, on peut encore essaver de ramollir la plaque en appliquant large
ment de la pommade Biafine™, en couche épaisse sur des compresses qu'i
faut changer chague jour, mais il faut étre vigilant. Trop souvent, en ef
fer, I"abord chirurgical montrera une nécrose profonde avec des fuscée:
purulentes. [l n'y a rien a gagner a remporiser au dela de quelques jours

Apreés Pexcision

Une longue période de soins quotidiens commence, pendant laquelle il ne

faut naturellement pas oublier de faire le nécessaire pour prévenir la surve

nue d'autres escarres si les conditions de survenue en sont toujours pre
sentes.

@ On nertoie la plaie chague jour, jusqu'a ce qu'elle soit propre et bier
rouge :

— curetage quotidien des lambeaux de chairs nécrosés ;

— éventuellement precédé d'un décapage a la trypsine qu'on laisse en plac
environ trois heures ;

~ massage & la glace de la périphérie;

— pansements bi-quotidiens i la Biogaze® ou au Tulle gras.

@ Suir une phase de bourgeonnement qu'on peut favoriser par:

— un nettoyage au chlorure de sodium hypertonique ;

I"application de pommades cicarrisantes (Avibon®, Mitosyl®), Pulyo 47%

Debrisan®) ;

— des pansements protecteurs si la perte de substance est importante ;

puis la mise a 'air dés que le bourgeon charnu a comblé le creux de es

carre,

Une croiite propre se forme alors puis tombe au fur er a mesure de la re

épithélialisation.

Clest & ce stade que le bourgeonnement excessif d’une partie de 'escarrs

doit parfois étre controlé par Papplication d’un erayon de nitrate d’argen

{qu'il ne faut pas tenir directement & la main car c'est trés agressif),

Quand on en est arrivé a ce point de 'évolution et du rraitement, on est e

principe définitivement convaineu de 'imporrance de la prévention...
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LES APPAREILS ELECTRONIQUES -
LE MATERIEL D’'URGENCE

Qu'il s'agisse d’électrocardioscopes, d'appareils automatiques de prise de
tension, de pompes pousse-seringue, etc., une foule d*appareils envahit les
services hospitaliers.

expérience montre que les notices font long feu et que P'infirmiére la plus

dévouée n'est pas toujours la plus compétente en technologie informatique.

Le médecin est ainsi appelé devant une machine infernale qui sonne a tout

hout de champ, un enregistreur qui déroule plusieurs metres de papier, une

pompe électrique qui @ injecté en une heure un médicament puissant prévu
pour la matinée enticre.

Il west bien siir pas possible de décrire ici le fonctionnement de chacun de

ces appareils. Quelques regles de conduite devant le monstre ne sont toute-

fois pas inutiles:

# Le plus simple est évidemment de récupérer la notice cachée dans les ti-
roirs de la surveillante ou daller prendre conseil dans un service voisin
qui utilise le méme type de matcriel.

# Si cela nest pas possible, force est de recourir a la méthode expérimen-
rale en touchant aux boutons; mis a part le bouton d'arrét du respira-
teur artificiel et les deux boutons rouges du défibrillateur, on risque ra-
rement de faire une erreur grave pourvu que 'on prenne la précaution de
ne modifier qu'un paramétre  la fois et de remettre les choses en place
aprés 'essai. 1| faut toutefois éviter de débrancher le cordon d’alimenta-
tion pour éteindre,

# Beaucoup d’appareils disposent d’un interrupteur caché et d'un fusible
qu'il faut chercher en arriére, C'est |a également que I'on trouve le cable
de raccordement mal rebranché aprés un transport, voire certaing hou-
tons de réglage, par exemple pour le bip sonore d'un cardioscope.

Quelques remarques peuvent étre faites en outre pour les catégories d'ap-

paretllage les plus courantes:

Les électrocardioscopes

@ Un «scope » qui couine a longueur de journée est souvent relic a des élec-
trodes décollées.

— 1l faut remplacer celles-ci par des pastilles neuves et correctement enduites
de péte de contact.
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Fig. | Cardioscope

— 1 faut également les disposer cotrectement, en triangle autour du coeur,
sur une peau séche et dégraissée si besoin a I'éther, éventuellement rasée,
en évitant les zones riches en muscles qui parasiteront I'enregistrement.

# L.es mouvements du patient sont souvent aussi la cause du déclenchement
de I'alarme.

- 11 ne faut évidemment pas régler celle-ci de fagon trop pointue et il faut
savoir ce que 'on veut surveiller. Cest ainsi par exemple que si 'on craint
une bradycardie, I'alarme basse est largement suffisante.

- Encore faut-il qu'elle soit convenablement choisie (une bradycardie chez
un adulte peut justifier une alarme basse a 45 ou 50 par minute, voire
moins selon la pathologie. Chez un nourrisson, elle na pas de sens en des-
sous de 90 par minute). Cest une responsabilité typiquement médicale,
affaire de cas d'espece.

# En outre, I'utilisation du moniteur n'a de sens que si le personnel est prét
3 réagir immédiatement  Palarme. Mieux vaut laisseér un convalescent
sans moniteur que d'accepter des alarmes sonnant dans l'indifference ge-
nérale:

— d’abord parce que cela est inurile (et inutilement stressant pour le ma-

lade) ;
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~ mais surtout parce que c'est une fagon de faire qui induit inévitablement
un laisser aller de I'ensemble de 'équipe soignante, laisser aller qui, tot ou
tard, cofitera la vie d’'un autre patient;

~ I'écran de appareil seryira alors seulement a renseigner le personnel soi-
gnant lors de ses passages dans la chambre, ce qui est déja beaucoup.

@ Par contre, si on a décidé que la « mise sous scope » (ayec alarme) était
bien nécessaire, il faut érre parfaitement rigoureux:

— il faut bien vérifier que I'alarme est en fonctionnement. Il est beaucoup
trop facile d’oublier de la remettre en marche aprés avoir fair des soins:

— il ne faut pas tolérer qu'une infirmiére I'interrompe par impatience et par
lassitude. [l s'agirait 13 d'une faute professionnelle grave gui devrait ab-
solument étre sanctionnée, Le personnel doit évidemment en étre claire-
ment avertl.

Ce nlest qu'a ce prix que ces appareils ont une quelconque unlite.

Les pompes pousse-seringue

Sont d'un usage commode lorsquil suffit d'afficher le débir en millilitre par
minute (voir aussi le chapitre « administration intra-veineuse contmue de
médicaments » ).

Fig. 2 Pompe pousse-seringue

Owves L

# Encore faut-il uriliser une seringue adaptée, habituellement de 50 ml et

tenir compte de la durée de conservation du produit dans cette seringue.

il est alors facile de modifier les doses administrées sans avoir 2 refaire la

préparation ;

on peut en particulier réaliser un sevrage progressif d’une drogue vaso-ac-

tive (type Dopamine®) en diminuant le débit de 50 p. cent toutes les

heures.

# Si la pompe utilisée est une petite merveille de I'électronique, I'usage en
est souvent plus difficile:

- chaque changement de débit nécessite alors une reprogrammation com-
pléte de I'appareil en indiquant successivement le type de seringue utilisé,
le volume de produit qu'on y a placé, la durée de perfusion, le débit en
millilitre par minute ;

— 4 Pon veut éviter des résultats incontrolables, il est souvent prudent
d'éreindre I'appareil avant de le reprogrammer pour étre siir d'avoir ef-
facé les instructions précédentes.

Le matériel du chariot d'urgence

Nécessite également quelques précautions :

# La pile du laryngoscope doit étre conservée en dehors de I'appareil ot
elle se déchargerait et Pampoule doit étre si nécessaire revissée. Des éle-
ments de rechange doivent étre disponibles.

@ |'appareil de ventilation manuelle type Ambu ou MMS doit étre bien
connu et vérifié aprés chaque nettoyage. [l n'est pas rare en effer quune
petite valve disparaisse dans I'opération, ce qu'on découvre avec beau-
coup de déplaisir lorsqu’on a réellement besoin de lui. La seule solution
est d’avoir soi-méme monté les différents éléments lors de répétitions
faites a froid lors d'une présentation du marcriel.

Lexpérience montre que 'on manque toujours du raccord adéquat. L.a en-
core, tout doit avoir été vérifié calmement dans le cadre de Pentretien pé-
riodique du matériel. 1l est d'autre part fort utile de disposer de tubulures
en matiere plastique, type Argyll®, qui sonr de diamétre variable et qui peu-
vent étre taillées a la demande, A défaut, une étanchéité approximative peut
étre obrenue en augmentane le diamétre de la tubulure interne avee du spa-
radrap.
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Cardioscope

/ Tensiométre
Oxymétre de pouls

Défibrillateur

Plateau d'intubation

Plateau d'abords veineus

Drogues d'urgence

Réserves de solutés

Matériel de ventilation

Fig. 3 Le chariot d'urgence
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LA TROUSSE D’'URGENCE
DU MEDECIN DE VILLE

La consritution de la trousse d’urgence est une étape souvent difficile no-
tamment pour le jeune médecin, car il faut concilier des impératifs contra-
dictoires. Cette trousse doit étre robuste et contenir tous les instruments et
les substances dont le médecin peut avoir besoin en situation d’urgence, Cest
a dire étre compléete mais elle doit également étre peu encombrante et lé-
gére. Aussi est-il bien difficile de définir un contenu type. Elle doit en fair
étre adaptée au type de médecine exercée (urbaine, rurale), a la spécialisa-
tion éventuelle, 2 I'environnemenr particulier (pathologie agricole, indus-
trielle, tropicale), a I'éloignement éventuel des secours (pompiers, SAMU)
et aux habitudes de chacun.

C'est la raison pour laquelle on trouvera ci-dessous une (trop) longue liste
dans laquelle chacun devra choisir en fonction de son mode d’exercice et de
ce qu'il sait faire. A quoi servirait-il en effer de trainer avec soi un appareil
dont on n’aura jamais lusage ? A Pinverse, il peut étre parfaitement raison-
nable de prévoir un médicament exceptionnel destiné a un patient précis.
La trousse d'urgence comprend trois compartiment principaux :

Le compartiment instrumental

@ Il doit permetire an médecin de réaliser dans de bonnes conditions

- un cxamen médical : stéthoscope, tensiometre, débitmetre de pointe, ther-
mometre médical, marteau a réflexes, abaisse- langue, lampe de poche,
otoscope, ophtalmoscope, spéculum nasal, gants, doigtiers a usage
unigue ;

un prélévement bactériologique : écouvillon en tube stérile, flacon a hé-
moculture, tubes a ponction lombaire, pot 4 ECBU, aiguilles a ponction
lombaire;

des prélévements sanguins : numération, groupe rhésus, agglutinines irré-
guliéres, enzymes,... (les tubes sont a définir avec le laboratoires local) ;
les examens d’un mini-laboratoire portarif:

réactifs urinaires : Multistix®, Clinitest®, Acérest®, Labstix®;
Lancettes et bandelettes pour la détermination de la glycémie: par
exemple Dextrostix® ou Haemoglukotest™, voire lecteur de glycémie
Minigraph pour détecter les troubles du rythme;

etc.

i
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@ Il doit permettre au médecin de réaliser rapidement :

— une désinfection locale : antiseptique cutané (alcool @ 70° ou certains an-
tiseptiques ou colorants qui sont actuellement présentés en doses unitaires
dans un conditionnement incassable), compresses stériles, coton hydro-
phile, sparadrap (de préférence hypoallergénique)

— une injection : jeu d’aiguilles pour injection 1V, IM, SC, épicranienne ; jeu
de seringues stériles a usage unique (2 ml, 5 ml, 10 ml); un garrot, une
lime pour scier les ampoules, sans oublier une boite de récupération des
aiguilles souillées;

- la pose d'une perfusion: cathéters intraveineux périphériques (« bleus,
roses et verts ») ; tubulure de perfusion ; soluté ghucosé et/ou macromole-
culaire, pansement adhésif type Opsite®;

— une excision-suture: boite de petite chirurgie (un bistouri, des ciseaux,
une sonde cannelée, deux pinces plates, une pince de Terrier, quatre
pinces de Kocher, un porte-aiguille); jeu d'aiguilles courbes avec fil serti,
ieu d’aiguilles droites avec fil serri; Catgutn® 2, 4, 6

— une hémostase : deux pinces hémostariques, une meche sterile, de la gaze
hémostatique résorbable stérile, une bande élastique 10 cm/4 m;

— une contention: attelles de bois ou artelles gonflables ;

— un réchauffement : deux couvertures de survie type Métalline ;

— un accouchement : stéthoscope obstétrical, clamps de Bar...

& 11 doit permettre d'assurer le maintien des principales fonctions vitales,

essentiellement respiratoires et cardio-circulatoires, dans I'attente des se-

cours organises. Pour cela, il faut idéalement prévoir:

~ des sondes:

o un jeu de sondes d*aspiration trachéale ;

¢ un jeu de sondes nasales d'oxygene;

o un jeu de sondes d’intubation n°$, 6, 4, 2, 0, et les raccords correspon-
dants;

o une sonde d'aspiration gastrique;

~ des masques n® 4, 2, 1 et un jeu de canules de Guédel ou de Mayo n® 4,
2, 00, D00,

- un laryngoscope a pile et son manche a enclenchement, avec deux lames
a courbure Mac Intosh n®4 et 2 et une lame droite de Gueédel n® 1 ; un jeu
de piles d’avance;

~ une pince de Magyll;

— un ouvre bouche;
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— un spray a la Xylocaine a 5% ;

~ un respirateur manuel de tvpe Ambu®, avec rube flexible et raccord ;
~ un aspirateur a pieds type Ambu®:

- un kit de trachéotomie d’urgence;

Le compartiment médicamenteux

La durée de conservation des médicaments est limitée. Leur date de pé-
remption est maintenant indiquée en clair sur les emballages.

ATTENTION!

# || est indispensable de planifier des contréles et renouvelle-
ments reguliers, par exemple tous les trimestres.

La liste proposée n'est évidemment pas limitative, les spécialités citées ayant

ére choisies arbitrairement a titre d’exemple.

Elles sont classées ci-dessous selon leur principale indication dans le cadre

de Purgence en sachant qu’un méme médicament peut avoir plusieurs pro-

priétés différentes sur des appareils différents. Le choix de tel ou tel produit

doit évidemment se faire en fonction des habirudes de chacun ; il est en outre

vivement recommandé de merttre dans la trousse des produits dont on a ha-

bitude, plutot que le dernier échantillon gratuit que 'on a rencontré, 11 faut

prevair :

@ Un cardiotonique::

— lanatoside : Cédilanide® 0,4 mg/2 ml (OAP, insuffisance cardiaque aigué,
maladie de Bouveret) ;

— digoxine : Digoxine Nativelle™ ampoule de 0,5 mg en intraveincux.

4 Une amine pressive

— absolument indispensable, |'épinéphrine : Adrénaline™ O, 025% - 0,05%
- 0,1% (détresses cardio-circulatoires aigués avec étar de choc), Les mmi-
trousses d’urgence avec seringue pré-remplie type Anahelp® ou Anakit®
sont intéressantes pour le traitement du choc anaphylactgue. 1l cxiste
¢galement des sprays: Adrénaline Aguettant® spray ou Dyspné-Inhal® aé-
rosol ;

— isoprénaline s Isuprel® 0,2 mg/1 ml (BAV complet, bloc sino-auriculaire
dans I'attente d'EES, état de choc).

# Des béta 2 mimeétiques :

— salbutamol : Ventoline® aérosol-doseur (asthme), Salbumol® suppositoire
de 1 mg;
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— salbutamol injectable : Salbumol® ou Ventoline® ampoules de 1 mla 0,5 mg.
utilisables par voie SC, IM, ou en perfusion (utéro-relaxation, asthme);

~ terbutaline : Bricanyl® injectable 0.5 mg/1 ml {asthme, insuffisance respi-
ratoire),

4 Un anti-angoreux :

— trinitrine par vole sublinguale en spray: Natispray® Forr 0,40 mg par
dose ou en comprimé : Risordan® comprimé a 5 mg;

— trinitrine injectable : Lénitral® ou Risordan® en solution injectable;

~ vérapamil : Isoptine™ 5 mg/2 ml (angor, tachycardie supra-ventriculaire).

# Des anti-arythmiques :

~ chlorhydrate d'amiodarone: Cordarone® 150 mg/3ml (troubles d=

r}r:hmé auriculaires ou ventriculaires, angor}

lidocaine & 1 % ou a 2 % : Xylocaine (troubles du rythme ventriculaires,

infarctus du myocarde, anesthésique local) ;

~ ATP: Striadyne® 20 mg/2 ml (tachycardie de Bouveret};

propranolol : Avlocardyl® comprimé a 40 mg per os;

— esmolol : Brévibloc® flacon de 100 mg en intraveineux.

# Des vagolytiques :

_ sulfate d’atropine: Atropine® 0,25 mg ou 0,50 mg/1 ml { bradycardie.
choc vagal).

# Des anti-hypertenseurs:

— nifédipine: Adalare® capsule : administration sublinguale aprés pergage:

~ clonidine : Catapressan® solution injectable 0,15 mg/ml;

— nicardipine : Loxen®™ ampoule de 5 mg en intraveineux.

# Un diurétique:

— furosémide : Lasilix® 20 mg (OAP, HTA) en intraveineux ;

— acétazolamide : Diamox® flacon de 0,5 g en intraveineux.

# Un corticoide:: .

— hémisuccinate d’hydrocortisone: Hydrocortisone® 100 mg {asthme, oe-
déme de Quincke, laryngite aigué)

— dexaméthasone : Soludécadron™ ampoule de 4 mg/1 ml;

- méthylprednisolone ; Solumédrol® flacons de 20, 40 ou 120 mg;

_ béraméthasone : Célesténe® flacon compte-gouttes de 30 ml, per os.

# Un antalgique morphinomimétique :

— chlorhydrate de morphine ampoule de 10 mg en sous-cutané

— buprénorphine : Temgésic® ampoule de 0,3 mg pour 1 ml en sous curanee
ou comprimés sublinguaux de 0,2 mg ;

EAVERSISSa— " 0 F F Foane mam seeewe ows o e e 743

~ nalbuphine : Nubain® ampoule de 20 mg pour 2 ml en intramusculaire ou
sous cutané.

# Un antalgique antipyrétique::

~ acérylsalicylate de lysine: Aspégic® injectable en flacon de 1g en intra-
veineux

— paracétamol : Doliprane® en suppositoire de 80, 170, 350 mg ;

— proparacétamol : Prodafalgan® en flacon de 1 ou 2g en intraveineux.

# Un antispasmodique :

— phloroglucinol: Spasfon® ampoule de 40mg en intraveineux ou
Spasfon Lyoc®: lyophilisat oral : 80 mg par unité.

@ Un anticonvulsivant :

clonazépam : Rivotril® ampoule de | mg en intramusculaire ou intravei-

neux ;

— diazépam: Valium® ampoule de 10 mg en intramusculaire, intraveineux
ou intra-rectal,

# Un ou deux tranquillisants :

hydroxyzine: Ararax® ampoule de 100 mg intramusculaire ou intravei-

neux ou comprimé de 100 mg per os;

clorazépate dipotassique : Tranxene®™ ampoule de 50 mg intramusculaire.

# Un neuroleptique :

— dropéridol : Droleptan® ampoule de 50 mg en intramusculaire ;

— lévomépromazine : Nozinan® ampoule de 25 mg pour un ml en intra-
musculaire.

# Certains antidotes :

~ naloxone : Narcan® ampoule de 0,4 mg en intramusculaire ou intravei-
neux (overdose, coma morphinique} ;

~ flumazénil : Anexare® ampoule de 0,5 mg en intraveineux (intoxication
aux benzodiazépines).

# Un antiémétique:

- métoclopramide : Primpéran® ampoule de 10 mg en intraveinenx ou en
gouttes per os.

# Eventucllement un antidiarrhéique :

— lopéramide : Imodium® en gélule de 2 mg ou en gouttes per os.

# Un antihistaminique :

— dexchlorphéniramine : Polaramine® ampoule de 5 mg en intraveineux,

# Un urétérotonique ;

— méthylergométrine : Méthergin® ampoule de 0,2 mg en intramusculaire ;

|
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— oxytocine : Syntocinon® ampoule de 5 Ul en intraveineux direct ou per-
fusion.

@ Les meédicaments du diabéte: _

— Indispensable : du glucagon : Glucagon Novo" flacon de 1 mg intramus-
culaire ou intraveineux (ce médicament a également des ettets inotrope et
chronotrope positifs) ;

_ insuline ordinaire : Actrapid® désormais en flacons de 100 et non plus de
40 unités par ml en sous cutané ou intraveineux ;

# Un antimigraineux :

— dihydroergotamine : Dihydroergotamine Sandoz® ampoule de 1mg en
sous cutané, intramusculaire ou intraveineus,

4 Un antivertigineux : .

~ acétyl-leucine : Tanganil® ampoule de 500 mg en intrayeineux.

4 Un anticoagulant héparinique:

— héparinate de sodium : Héparine® flacon de 5 ml avec 5000 U par mls;

- héparine calcique : Caleiparine® ampoule de 0,5 ml en sous cutané.

# Un hémostatique:

— thrombine : Thrombase® flacon de 500 unités en application locale.

4 Un émétisant et un adsorbant : ‘

— apomarphine : Apokinon® ampoules de 1ml a 10 mg utilisée par voie SC:

— charbon activé : Carbomix® flacon de 50 g per os.

# Une solution de réhydratation orale:

— Adiaril® sachet de 9,9 g pour 200 ml d’eau per os.

@ De I'eau et des électrolytes en ampoules :

— bicarbonate de sodium Aguettant® ampoule de 10ml 4 14 p. mille;

— eau pour préparation injectable : E.P.P.I. ampoule de 10 ou 20 ml;

— sérum physiologique ampoules de 10 ml;

— glucosé a 30 p. cent ampoule de 10 ml;

— gluconate de calcium a 10 p. cent ampoule de 10ml;

— sulfate de magnésium a 10 p. cent ampoule de 10 ml.

@ Voire des solutés a perfuser:

~ glucose a 5 p. cent flacon ou poche de 250 ml;

— sérum physiologique flacon ou poche de S00ml;

~ gélatine fluide modifiée : Plasmion® ou Haemaccel® flacon ou poche de
S00ml;

~ Ringer Lactate isotonique flacon ou poche de 500 ml.
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Le médecin appelé aupres d'une urgence est aujourd’hui, notamment en

ville, le premier maillon d’une chaine de secours accessible de fagon immé-

diate. Aussi doit-il disposer a tout instant d’une serie d’adresses et de nu-

meéros de téléphone régulierement mis a jour:

® SAMU, SMUR, Sapeurs-pompiers, Police-secours, gendarmerie, centre
antipoison.

@ Services de réanimation médicale, chirurgicale, d’adultes, denfants.

@ Services d'accucil des urgences médicales, traumatiques, gynécologiques
et obstétricales, ophtalmologiques, O.R.L., psychiatriques.

@ Centres de traitement des grands brilés, des prématurés, des alcooliques,
des toxicomanes,

# Centre antirabique.

Selon les régions des organisations particuliéres peuvent étre contactées ;

«5,0.5. main », «5.0.5. pacemaker », etc., tel service de cardiologie hahi-

lit¢ a réaliser des dilatations coronariennes en urgence, tel autre qui peut

réaliser & route heure une fibroscopie bronchique chez un enfant, etc.

La liste est sans fin et il faut se constituer trés soigneusement son carnet

d’adresses local et le tenir & jour.

Le médecin disposera en outre dans sa trousse d'urgence, feuilles de mala-

die, bons de transport, ententes préalables, certificats de déces, carnets a

souche de toxiques (tableau B), formulaire de placement voire d’interne-

ment,

Il n"est pas interdit, enfin, de disposer d’un aide-mémoire thérapeutique qui

aura ¢ét¢ soigneusement lu et annoté au calme, bien avant que 'urgence ne

survienme.

Conclusion

La meilleure trousse d'urgence est celle que 'on a soigneusement constituée
soi-méme en fonetion de son type et de son lieu d’exercice et que 'on
contrle personnellement d dates fixes. Elle devra ensuite étre périodique-
ment adaptée en fonction de I'expérience acquise, des nouveautés théra-
peuriques et des modifications inévitables de sa pratique personnelle.
Cette trousse d'urgence doit étre facilement transportable. Mais elle peut
étre décomposée en plusieurs unités ; une partic dans la sacoche de visite,
une autre dans le coffre de la voiture et une réserve au cabinet.

En pratique, la vérification de la trousse d’urgence et son maniement sont
facilités par la tenue d'un cahier de maintenance,
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Le secret professionnel des médecins

Le secrer médical nest qu’un cas particulier du secrer professionnel mais un

cas particulier qui se situe au carrefour de deux notions:

# La protection de la vie privée de I'individu.

@ Celle de I'ordre public que le dictionnaire Larousse définit comme un
« ensemble de regles que le législateur et le juge estiment indispensable
aun bon fonctionnement de la société et anquel les particuliers ne peuvent
déroger par une convention privée »,

Rappelons ici que le secret est la propriété du malade et que le profession-

nel de santé n’en est que le dépositaire.

Hippocrate conseillait au médecin de garder le silence et d’observer la pru-

dence dans ses propos: « admis a Uintérienr des maisons, mes yeux ne ver-

ront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me serons
confiés... ». Le céldbre serment dont la rédaction lui est attribuée énonce
quant a lui: « Tout ce-que je verrai ou entendrai autour de moi, dans l'exer-
cice de mon art ou hors de mon ministére, et qui ne devra pas étre divul-
gub, je le tairai et le considérerai comme un secret » (Traduction de Littrél.

Ce conseil érait desting A préserver le principe de base de la relation méde-

¢in malade, la confiance, et il faut remarquer que le secrer s'applique éga-

lement a ce que le médecin apprend « hors de son ministere », L'actuel code

de Déontologie parle dailleurs de la méme fagon de « tout ce gui a été v,

entendu ow compris »,

La notion de secret médical a toutefois évolué avec le temps, elle s%est adap-

tée aux époques et aux cultures et elle a connu des ajustements lies au souc

de préserver la santé publique. Ceci a pu amener quelques conflits d'intérés
entre Pindividu et la société, au risque parfois d'oublier que la société n'ess
jamais que |'ensemble des individus. 1'obligation professionnelle de discre-
tion et le respect d’autrui sont des objectifs sur lesquels rout le monde s'ac-

corde sans difficulté mais les frontieres du secret sont souvent difficiles 2

définir en pratique dans la mesure ot 'exigence de discrétion et I'intérér du

malade se heurtent bien souvent a des impératifs sociaux.

Devant un tel dilemme, le médecin auquel un malade s'est confié ne peut

avoir d’autre guide que P'intérét de ce dernier et il ne saurait évidemment

trahir sa confiance pour quelque raison que ce soit. Cela n'est pas toujours
et partout aise.
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Nous proposerons en fin de chapitre une réflexion qui peut a notre sens
beaucoup aider 4 se déterminer dans les cas ol méme une lecture serupu-
leuse de la Lol ne s’avere pas suffisante.

Secret médical ou secret professionnel ?
Les aspects juridiques en France

Regles juridiques et déontologiques

N.B. Ce chapitre a éré rédigé fin 2001-début 2002. Les textes actualisés pen-
vent se trouver sur les sites suivants:

btip :J/unvw.journal-officiel gouv.fr/ et bitp :/www legifrance.com/
pour le Journal officiel et les principaux codes juridiques.

http /wunw.ordmed.org/ pour I'Ordre national des médecins (consulter
notamment les forts intéressants commentaires du code de Déontologie).
Les « régles du jeu » sont clairement énoncées par les deux textes qui sui-
vent. Le premier est une loi, le second est un décret et Cest un texte, juste-
ment, d'ordre public.

L’article 226-13 du Nouveau Code pénal

« La révélation d'une information a caractére secret par une personne qui
en est dépositaire soit par état o par profession, soit en raison d'une fone-
tion ou d'une mission temporaire, est punie d'un an d'emprisonnement et
de 15000 ewros d’amende. »

I."article 226-14, qui lui succéde, le compléte en énoncant diverses exclu-
sions:

« L'article 226-13 n'est pas applicable dans les cas ow la loi impose ou au-
torise la révélation du secret. En outre, il n'est pas applicable :

1° A celui qui informe les autorités fudiciaires, médicales ou administratives
de privations ou de sévices. y compris lorsqu'il s’agit d'atteintes sexuelles
dont il a en conmnaissance et qui ont été infligés a un mineur de quinze ans
on a une personne gui n'est pas en mesure de se protéger en raison de son
dge on de son état physique ou psychique ; -

2% Au médecin qui, avee l'accord de la victime, porte i la connaissance du
procureur de la Republique les sévices qucil a constatés dans Uexercice de
sa profession et qui lui permettent de présumer que des violences sexuelles
de toute nature ont été commises. »

L'article 4 du décret n® 95-1000 du 6 septembre 1995 portant code de
Déontologie médicale

« Le secret professionnel, institué dans intérét des patients, s'impose a tout
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médecin dans les conditions établies par la loi. Le secret couvre tout ce qui
est vemu @ la connaissance du médecin dans lexercice de sa profession, c’est
i dire non seulement ce qui lui a é1é confié mais aussi ce qu'il a vu, entendu
Ol COMTPFS. »

il v a la une précision digne d’artention. « Ce qu’il a vu, entendu ou com-
pris » renvoie d’évidence a une compréhension de ce que le médecin a pu
constater qui n'aurait pas été possible a un autre observateur n’ayant pas
ses connaissances professionnelles. Ce que son savoir médical lui a seul per-
mis de comprendre est ainsi couvert par le secret professionnel méme s'il a
obtenu I'information dans un cadre extra-professionnel. En d’autres termes,
le médecin qui assiste & un accident est en droir d'attester comme tout autre
témoin de ce qu'il a vu un piéton traverser la rue d’une démarche titubante.
En écrivant que homme était en étar d’ébriété, il pose par contre un dia-
gnostic et rédige ce qui n'est plus une artestation mais un certificar médical
parfaitement illégal puisqu’il trahit le secret professionnel.

Commentaires

# Rassurons d’abord les plus inquiets : les peines énoncées dans le Code pé-
nal constituent le maximum de ce que le juge peut imposer a un condamné
mais il est parfaitement libre de décider dune peine inférieure et il peut
en fonction de I'espece décider de n’appliquer qu'une seule des deux
peines proposées. Ainsi les peines de prison sont-elles rares et le plus sou-
vent assorties du sursis,

# Alors que l'article 378 de Pancien Code pénal enumérait « les médecins,
chirurgions, et autres officiers de santé, ainsi que les pharmaciens, les
sages femmes et toutes autres personnes dépositaires par état ou par pro-
fession ou par fonction temporaire ou permanente des secrets qu’on leur
confie », le Nouyeau Code pénal ne parle pas de secret médical mais de
secret professionnel.

La nouvelle formulation ramene certes le médecin au niveau des autres
dépositaires du secret — encore qu'il garde, on le verra, des possibilités et
des responsabilités particulieres — mais elle impose surtout des devoirs
analogues 3 beaucoup d’autres catégories professionnelles.

Le secret s'impose ainsi 4 toute personne amenée 3 connaitre érar de
santé d’un malade et pas seulement aux médecins et aux autres membres
des professions de santé. Tl n’y a pas dans le Nouveau Code pénal de liste
limitative des personnes tenues au secret. L'article 226-13 permer tout a
fait aux tribunaux de dire a posteriori si telle ou telle personne est ou non
dépositaire du secret professionnel. Clest d’ailleurs la une démarche juri-
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dique tout a fait classique. Il appartient d’abord au juge de qualificr le
faits dont il a 4 connaitre (en infraction, crime ou délit pour le juge pé
nal) et ensuite seulement de juger de la responsabilité des personnes qu
lui sont présentées $’il s'estime en I'occurrence compétent (Cest a dire s
la qualification qu'il a retenue les fait bien relever de sa juridiction), 1
n'y a done rien d’étonnant a ce qu'il lui revienne également de décidel
avant méme I'examen du fond de ["affaire si ces mémes personnes étaien
ou non astreintes au secret professionnel lors des faits.

# Nous avons insisté plus haut sur le fait que le secrer médical couvrait tout

ce que le médecin avair « vu, entendu ou compris » méme en dehors ds
son exercice professionnel,
Bien que, par définition, le code de Déontologie médicale ne les concerne
pas, on peut parfaitement penser que cette nouvelle formulation du se
cret professionnel ameénera le juge a appliguer le méme raisonnement au
témoignage d’une infirmiére ou d’un autre professionnel de santé.

Quelques personnes mani estement soumises

au secret professionnel

Nous les classerons sous trois rubriques: les personmels soignants, qu'ils
solent ou non meédecins, les médecins sans fonction de soin et enfin des pro-
fessions ni médicales ni paramédicales pour lesquelles I'obligation de secret
doit étre d*autant plus fermement rappelée qu'elle peut a priori sembler
moins évidente,

Un point essentiel doir étre rappelé ici. Les personnes soumises au se-
cret peuvent etre amences a le partager dans Iintérér du malade, eravee
I'accord au moins implicite de ce dernier. La qualité de professionnel
soumis au secret n'autorise pas pour autant & violer 'intimité de ses
concitoyens. Etre médecin ou infirmiére ne donne pas droit a connaitre
le dossier de ses parents, de ses voisins, ou de ses collaborateurs (a
moins bien siir d"avoir été choisi pour cela par les intéressés).

Les personnels soignants

Ce sont les médecins, mais aussi les étudiants en médecine en stage, les ex-
ternes et les internes, les dentistes, les pharmaciens, les sapes femmes, et
d'une fagon générale toutes les professions qui contribuent aux soins: les
auxiliaires médicaux (infirmiers, masseurs kinésithérapeutes, pédicures et
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podologues, orthoptistes, orthophonistes, audioprothésistes...), les psycho-
logues, les diététiciens, les assistantes sociales. ..

Il en va de méme des biologistes des laboratoires d’analyses, qu'ils soient
médecins ou pharmaciens, des laborantins et des préparateurs en pharma-
cie qui sont tenus au secret dans la mesure ol un résultat d‘m_camen ou une
ordonnance peuvent renseigner sur un diagnostic. Par extension, en milieu
hospitalier, « le Service » est tenu au secret, comme le serait une personne
unigue.

Les médecins sans fonction de soin

Les médecins-conseil de la Sécurité sociale

Les médecins conseils des caisses de Sécurité Sociale ou de la Mutualité §o-
ciale Agricole (qui est investie des mémes missions) ont & connaitre de I'érat
de santé d’un patient en dehors de rout contexte de soin.

Notons ici pour mémoire qu'ils représentent en droit un exemple un peu
discutable de médecins sans activité de soin dans la mesure ou cest préci-
sément en arguant de leur participation aux soins (dans leur dimension so-
ciale) qu'on a pu justifier leur accés au dossier des malades a_lurs que cer ac-
cés érait — et est toujours — refusé aux médecins des compagnies d’assurance.
1l s°agit I d’une de ces merveilleuses subtilités juridiques qui laissel_'lt }‘c pro-
fane pantois (mais qui peuvent rassurer le médecin si souvent tax¢ d ésoté-
risme). Bien que ces médecins soient comme les autres au service des ma-
lades et qu'ils jouent un réle extrémement important, il n'en reste pas moins
assez difficile de soutenir que ce soient véritablement des soignants et nous
les laisserons done — en bonne place — dans ce chapitre des médecins sans
fonction de soin.

Ces médecins exercent une double mission d’expertise médico-sociale et
d’expertise en santé publique. Par le biais de documents divers i_cert‘;fu:ats,
formulaires de soin, etc.) et par leurs propres examens lors dt: visucs-de
contrdle qui constituent de véritables expertises, ils sont amenés a connaitre
de Pétat de santé des malades. Ils ne doivent évidemment pas trahir le se-
cret médical & Iégard de leur caisse a laquelle ils ne doivent communiquer
que des conclusions de nature administrative.

Malheurcusement, s'il a longtemps été possible de garder les diagnostics se-
crets vis 4 vis du personnel administratif grace a I'emploi de codes divers et
volontairement identiques dans des situations différentes, les codages dr.:
plus en plus détaillés des feuilles de soin et tous les projets de tarification @
la pathologie tendent a les rendre de plus en plus transparents.
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Les promoteurs de ces méthodes assez peu démocratiques les justifient pa
le souci a priori tres louable de rationaliser les dépenses de santé, On peu
imaginer qu'un malade refuse de telles arteintes i son intimité et la divul
gation de son état de santé qui s'ensuivra a peu prés inévitablement, Cel
serait sans doute juridiquement recevable mais entrainerair immédiatemen
la levée de sa couverture sociale, au moins jusqu'a ce qu'il ait obtenu gai
de cause devant le juge.

Nos concitoyens ont-ils encore réellement le choix aujourd’hui? La ques
tion dépasse largement le domaine de la responsabilité médicale er pose w
vrai probleme de sociéré. Méme sans tomber dans les caricatures qu’on -
pu connaitre dans certains pays de l'est, il est certain que la cohabitation
entre 'état providence et les libertés individuelles ne va pas de soi. Ce n'es
pas au seul médecin mais a ’ensemble des citovens qu'il importe ici détr
vigilant. Tout au plus le médecin peut-il donner Palerte sur les dérives, ap
porter son expertise dans les domaines qui le concernent et user avec pru
dence de son pouvoir d'influence. Ne nous y trompons pas, tourefois. L
probléme a été amplifie par I'enrichissement de la nation, par I'informati
sation des fichiers et par I'omniprésence des media mais il n’est pas nou
veau. Sous 'ancien régime, Jean de Lafontaine avait déja écrit « Le chien e
le loup », N'oublions d’ailleurs pas qu'il s'étair inspiré d’un cerrain Esop
bien plus ancien encore.

Les médecins du travail

Leur réle est préventif et toute activité de soin leur est interdite en dehor
de I'urgence. lls renseignent les employeurs sur aptitude ou Pinaptitud
d’un salarié a sa fonction, I'informent des dangers que le poste de trava
peut présenter et lui suggeérent les améliorations possibles. Ils doivent pou
cela connaitre 4 la fois le foncrionnement de I'entreprise et 'état de sant
des travaillenrs qu'ils interrogent et examinent régulicrement. lls ne moti
vent pas médicalement leur avis.

De la méme facon que les salariés de 'entreprise, les médecins du travai
sont par ailleurs tenus au devoir de réserve er au secret de fabrication qu
concerne les procédés industriels qui y sont urilisés, Ceci demeure vrai méme
s’ils n'en sont pas eux-meéme salariés.

N'ayant pas le droit de traiter eux-mémes les employés ni leur familles er
dehors de l'urgence, ils peuvent communiquer leurs observations au méde-
an traitant auquel ils le renvoient pour les soins.

La position de ce dernier est beaucoup plus délicate dans la mesure on |z
communication d’informations au médecin du travail peut étre selon les ca:
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bencfigue ou nuisible au malade, lequel est rarement conscient des conse-
guemces possibles. Or ces conséquences ne disparaissent pas du seul f‘ant!que
le mzdecn du travail ne pourra pas communiquer de dlagnostﬁlc a I'em-
ploweur. Informé par exemple de la survenue possible d’hypoglyccmlcfs chez
um diabétique insuling-dépendant, il pourra d'une part exiger un ameénage-
mens benéfique des horaires de travail mais il pourra également juger ?cla
mcompanble avec les responsabilités d’un conducteur dautocar. En I'ab-
semce de poste compatible avec le probléeme posé au sein de I'entreprise, la
cumseguence peut tout a fait en &tre un licenciement pour !i!apptu_dc au poste
allors que le patient est raisonnable et correctement EL]!:!l]Ibl"E. Ce méme li-
pemcsemnent peut fort bien a Iinverse sauver a la fois la vie du mala‘de et F:Ellﬂ
e ses passagers ou dautres usagers de la route, sans parler de Pavenir de
Pengreprise. ;

(Jue dou faire le médecin traitant dans un tel cas ? N’ayant connaissance de
ks pathologie en cause que parce que le parient lui a fair confiance, il est
wes normalement soucieux de défendre un secret professionnel sans lequtl
il me pourrait plus remplir son office et qui est pour cette raison meme
Joedre public. Il peut & Pinverse étre [égitimement mqulct‘des conséquences
possibles de son silence, et craindre subsidiairement (mais non accessoire-
ment! qu'on ne le lui reproche plus tard. Et pourtant | Cela n'est en rien
ditserent des innombrables situations auxquelles 1l est quotidiennemens
comfronté, comme par exemple le cas de ce porteur de VIH qui ne veur pas
e miormer son conjoint. Le principe est intangible, Seul le respect strict de
secrer permet de recueillir les confidences nécessaires a la pralnq\uc_medlcal_:
e Einfluer ensuite sur Pattitude du malade. Cela reste vrai vis & vis du mé
decem du travail et une information médicale sensible ne peut pas lui érre
communiquée directement mais uniquement sous la forme d'un gemflcat oz
& ame lettre confiés au malade qui en disposera alors & sa guise. Encore faue-
Il zwour pris la précaution essentielle d’expliquer a celui-ci les conséquences
possebles d’une telle communicarion.

] Comtrairement a ce qu'on entend souvent dire, et bien que le médecin

l & rravail soit tenu au secret professionnel, le médecin traitant ne peut

| pas, en ce qui le concerne, lui fournir directement des informations,

i méme avec I'accord du patient qui w'a pas plus qu'un autre le pou-
vorr de le délier du secret.
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Les médecins et médecins experts des compagnies d’assurance

Un assureur est un actuaire qui calcule le montant des primes dues par un

assuré en fonction du coiit et de la probabilité de réalisation des sinistres,

Il peur en théorie assurer n'importe qui contre n'importe quel risque, a ceci

prés que le montant des primes sera toujours en conséquence des deux autres

facteurs.

Pour ce faire, il a besoin d*un avis technique et il lui faut minimiser la fraude,

ce qui I'ameéne a recourir aux services de médecins salariés ou d'experts

payés a I'acte. Les médecins des compagnies d'assurance sont le conseil des

assureurs. Notons toutefois qu'tl ne s'agit en aucan cas de « médecins-

conseil » comme cela est trop souvent avancé, Ce terme désigne exclusive-

ment les médecins-conseils de la Sécurité Sociale et des caisses assimilées vis

a vis desquels le médecin traitant n'est pas tenu au secret médical. Il est par

contre tout A fait tenu a ce secret vis a vis des médecins de compagnies d’as-

surance, méme lorsqu’ils sont abusivement parés de ce titre...

Ceci peut amener trois sortes de difficultés :

~ la premiére concerne les rapports entre ces médecins et les assures §

~ la seconde, assez facile 4 résoudre, concerne leurs rapports avec la com-
pagnic d'assurance qui les emploie ;

= la derniére, beaucoup plus délicate, concerne leurs rapports avec les mé-
decins traitants des assurés,

1. Rapports du médecin de compagnie d’assurance avec Iassuré

a) Le médecin de compagnie d'assurance doit respecter des imperatifs
déontologiques

Il s’agit la d'une médecine de contréle telle que les évoquent les articles 100

a 104 du code de Déontologie médicale et d’une médecine d'expertise relle

que prévue par les articles 105 4 108.

@ Il doit d’abord étre bien entendu que le médecin de compagnie ne peut
etre en meme temps le médecin traitant du malade (Art. 100 et 105 J, que
son intervention doit rester dans le cadre strict de la technique propre-
ment médicale {Art. 101 et 106) et qu'il doit I'examiner personnellement.
Si le médecin traitant ne peut, pour des raisons évidentes, controler un
patient issu de sa propre clientele, il peur par contre parfaitement aceep-
ter la mission de réaliser le bilan initial qui permertra d*établir les obli-
gations réciproques des parties. Ses explications éviteront au patient la
tentation de dissimuler des informations dans sa déclaration (ce qui se-
rait une cause de nullité du contrat) et il lui délivrera en personne le rap-
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port nécessaire. 1l nagit alors pas comme expert de la compagnie mais
comme rédacteur et responsable d'un certificat pour lequel celle-ci le ré-
munére 2 |'acte.

1l desrait en toute rigueur refuser d’adresser lui-méme son rapport au me-
decin de la compagnie, chose qui serait par contre autorisée a un méde-
s m'avant eu i connaitre du patient que dans ce cadre. L'accord du pa-
ment étant bien établi par Je seul fait qu'il est personnellement a I'origine
4 1a démarche, cette attitude est toutefois de pratique courante.

# Lorsqu'il doit examiner un assuré, le meédecin de la compagnie doit avant

sout informer de sa mission et du fait qu'il n’est pas la pour le soigner
mass pour évaluer un risque (Art. 102 et 107). Passées les premigres mi-
sutes et méme §i tous ne sont pas aussi naifs, le risque est en effet trés
grand que I'assuré ne voie en lui qu'un médecin comme un autre et qu'il
b livre spontanément des informations allant contre ses propres intéréts.
1= but n'est certes pas de favoriser la fraude en invitant Passuré a tra-
sestir les faits mais d’éviter toute confusion des genres qui serait suscep-
sible d"amoindrir la crédibilité du secret médical. Ceci constituerait en ef-
izt une véritable atteinte 3 Pordre public (notion qui n'a, soit dit au
passage, rigourcusement rien a voir avec celle de texte d’ordre public évo-
guee plus haut).
1 v aurait en outre et de toute évidence « tromperie sur la marchandise =,
ce qui permertrait éventuellement a un tribunal de rejeter une requéte de
1z compagnie au motif de Pirrecevabilité d’une preuve recueillie de fagon
&elovale, ou méme carrément illicite,

# 1 ne peut communiquer & son employeur que des conclusions de nature
administrative  I'exclusion de route donnée médicale et il doit se conten-
ter de répondre aux questions qui lui ont été posées (Art. 104 et 1081

bl som premier role est d'évaluer un état de santé an jour de la signature
Jun contrat d’assurance de personne

= de chiffrer le risque de survenue d’'un événement dommageable afin de
mermettre i Iassureur de déterminer le montant des primes que I'assuré de
T3 paver.

1assureur qui s'oblige contractuellement a garantir un risque de maladie
+ d"accident doit en effet connaitre 3 la fois 'étendue de ce risque et, s
= est. le niveau d’incapacité permanente partielle (IPP) du contractant aa
jome de la souscription. Une anomalie préexistante (comme par exemple une
secuelle de traumatisme, un diabéte ou une hypertension artérielle) peut em
eter augmenter le risque de survenue d'un événement pathologique. D’autre
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part, dans le cas ol le contractant n’est pas initialement en parfaite santé,
le contrat d’assurance ne saurait naturellement couvrir que I'aggravation de
Pétat antérieur,

[:e_ contractant accepte ainsi de fournir sur son état des renseignements par-
faitement honnétes, mais seulement par I'intermédiaire du médecin de la
compagnie qui pourra d’ailleurs I'examiner afin de vérifier ses dires ou de
preciser les choses, C’est en fonction de I'étar de santé constaté au jour de
la signature que 'assureur évaluera le risque a garantir et qu'il calculera le
montant des primes. Il n'y a pas ici de relation de soin mais il n'y a pas non
le:ls de secret & invoquer vis a vis de ce médecin puisque ¢'est Ie‘pan'cnt Jui-
méme qui s'engage a faire connaitre son état de santé. Cela sera détaillé un
peu plus loin a propos de I'expertise judiciaire. Insistons toutefois dés a pre-
sent sur le fait que le médecin chargé d’une telle tiche d’expertise doit im-
pérativement en avertir le patient avant toute chose, conformément aux
exigences de I'article 107 du code de Déontologie médicale,

L'assureur, qui n’est pas médecin, doit connaitre le niveau du risque et éven-
tuellement le taux &’IPP actuel mais il n’a pas quant a lui & connaitre les
pathalo_gies en cause qui relevent de Pintimité de la personne assurée. Le se-
cret doit étre total sur ce point entre le médecin d’assurance er I'assureur
pour lequel il travaille. Ce médecin traduit pour son mandant un érar de
santé en évaluation relative a des barémes. Il ne doit en aucun cas faire état
d’un quelconque diagnostic.

¢) Son second role est d’expertiser les victimes de dommages corporels,
notamment dans le cadre de la loi d’'indemnisation des victimes d’accidents
de la circulation du 05/07/1985, dite « loi Badinter », L'indemnisarion dé-
pendra évidemment de |'évaluation de ces dommages.

Dans ce cas non plus, il 0’y a pas lieu de parler de secret puisque la victime
qui demanfje réparation de son dommage doit en prouver la réalité, et elle
n’a aucun intérét a cacher un préjudice dont elle demande réparation. Cela
pose tout de méme quelques problemes qui justifient Pintervention d’un mé-
decin spécialisé. D’une part il faut bien un médecin pour traduire une réa-
lzte_ pathologique en termes d'IPP (ou d’aggravation d'une IPP préexistante)
puisque c'est sur cette base que le régleur versera les indemnités prévues au
Fomrar“[)‘autre part, et comme précédemment, assureur lui-méme n’a pas
a connaitre en quoi que ce soit la pathologie en cause.
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Rapports du médecin de compagnie d’assurance avec son employeur

Le secret médical doit naturellement étre total entre le médecin et I'assureur
ui I'a mandaté, Son rdle doit se limiter simplement a rraduire un étar de santé
o évaluation relative 3 des barémes. Larticle 104 du code de Déontologie
précise quiil « me peut et ne doit lui fournir que ses conclusions sur le plan ad-
wministratif, sans indiguer les raisons d’ordre médical qui les motivent » et que
« les renseignements médicaux nominatifs ou indirectement nominatifs conte-
wses dans les dossiers établis par ce médecin ne peuvent étre COMMIMNIGUEs ni
a0 personnes etrangéres au service médical ni a un autre organisme ».

% le médecin qui a effectué le controle n'est pas le meédecin de la compa-
gnie mais un expert occasionnel, il peut naturellement transmettre les don-
sees médicales A son confrére de la compagnie, avec les réserves évoquées
plus haut. Il doir toutefois se limiter strictement aux éléments recueillis dans
ce cadre et de nature i apporter la réponse aux questions posees.

Rapports du médecin de compagnie d'assurance avec le médecin traitant
5l est clair que le médecin de compagnie n'a pas @ communiquer de dia-
gnostic A assureur (il peut par contre tout a fait partager le secrer médical
~vec d'autres médecins de la compagnie collaborant au reglement du dos-
sier, et notamment avec un confrere hiérarchiquement plus haut placé que
lui), cela n*autorise pas pour autant le médecin traitant de Passuré a lui com-
muniguer quoi que ce soit.

I faut bien savoir que la communication directe de renseignements médi-
~aux au médecin de la compagnie d’assurance constituerait une violation
du code de Déantologie passible de sanctions ordinales et méme pénales.
Cela exposerait également le médecin traitant au risque de poursuites civiles
par le malade lui-méme ou ses ayants-droit au cas ou la révélation d'un €lé-
ment normalement couvert par le secret professionnel aménerait la compa-
enie 4 refuser une indemnisation.

La situation est ici assez analogue a celle qui concerne les rapports entre
médecin traitant et médecin du travail et tout transfert d’information doit
impérativement transiter par Iintéressé lui-méme. Cela se fera sous forme
d'un certificat qu'il aura contresigné aprés qu'il lui ait été expliqué et qudl
ait été éclairé sur les conséquences possibles de sa délivrance au médecin de
la compagnie et sous forme de photocopies ou contretypes des documents
probants, voire d'originaux délivrés contre recu.

11 est essentiel de bien noter ici que si le secret professionnel n'est pas op-
posable au malade il doit par contre impérativement étre opposé @ ses
ayants-droit en cas de décés.

L= secret ne s'éteint en effet pas avec la disparition du de cujus. Ses héritiers
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ne peuvent pas exiger la communication d’informations médicales au méde-
cin de la compagnie et le médecin traitant doirt se limiter  certifier la réalité
et la date du deces. Il est admis qu'il précise s'il s'agit ou non d'une cause
afc:dentefie, ce dernier élément ne portant a priori pas atteinte i la vie pri-
vée du disparu alors qu'il conditionne souvent le montant de I'indemnisation
des héntiers. Il w'est par contre pas question de préciser s’il s'agit ou non
d’une cause naturelle. Le principe est toujours le méme: beaucoup d’assu-
rances sur la vie excluent en effet les décés par snicide pendant les premiéres
annees ‘du conrrat et I'intervention du médecin doit pouvoir étre sollicitée in
extremis sans crainte de voir les faits révélés ensuite par celui-ci. Le médecin
devra par contre avertir les services de police qui sont seuls compétents pour
rechercher si une mort violente est accidentelle, suicidaire ou criminelle.

II’ est enfin adm_ls que le médecin puisse se faire remettre par la compagnie
d’assurance la liste des exclusions figurant au contrat et qu'il puisse adres-
ser au méldecin de la compagnie un certificat établissant que la cause du
décés est t:;'tmugére aux clauses d’exclusion qui lui ont été communiquées.
Cela représente toutefois une lourde responsabilité et demande un trayail
qui doit étre normalement rémunéré.

En cas de difficulté, le juge civil peut désigner un expert judiciaire qui sera
habilité a se faire communiquer le dossier par le médecin traitant dans des
conditions que nous décrivons plus loin. Le juge pénal peut méme quant a
[ll'l en ordonner la saisie. Qu'il intervienne en matiére civile ou en matiére
pénale, le médecin expert désigné par le juge est totalement indépendant des
parties. Sa fonction est tout a fait différente de celle de 'expert de compa-
gnic d’assurance ou du médecin de recours en ceci qu'il est indépendant de
I assureur mais aussi de la famille du défunt qui ne risque pas ainsi d'étre
accidentellement informée d'un contenu par trop intime du dossier. .

Un point particulier
1l faut enfin mettre en garde sur une interprétation abusive de la loi qui est
beaucoup trop souvent avancée par des médecins de compagnie d’assurance
peu scrgpnleux ou peu instruits, Faisant une interprétation un peu rapide des
instructions ministérielles successives qui ont voulu faciliter 'acces des malades
a leur dossier par l'intermédiaire d’un médecin de leur choix, certaims d'entre
eux demandent tout simplement a assuré de les désigner pour jouer ce role,
Les textes au demeurant fort honorables auxquels ils se réferent sont:
— larticle 40 de la lo1 78-17 du 6 janvier 1978 relative a ['informatique, aux
fichiers et aux libertés ; —
= la Loi 78-753 du 17 juillet 1978 portant diverses mesures d’amélioration
des relations entre Padministration et le public et diverses dispositions
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Sordre administratif, social et fiscal et larticle 9 de la loi du 11 juillet
1979 gui la complete en y introduisant un article 6 bis; . -

— e Décret n® 92-329 du 30 mars 1992 relatif au dossier médical et a}-’ in-
soemustion des personnes accueillies dans les éfabiis;emen_ts de santé pu-
ies et privés et modifiant le code de la santé publique (Art R.710-1 et
sumants du Code de la santé publique). . .

s seulement ces textes permettent Paccés du malade @ son df}ssler mais

e celui de leurs ayants-droit en cas de déces sous réserve que f’mtenesse. ne

s soit pas opposé de son vivant. 1ls ne le prévoient toutefois que par I,m—

wemediaire d'un médecin désigné par eux. Le role de ce médecin n’est

#silliewsrs pas trés confortable. 11 doit en effer répondre dans toute la mesure

i possible a la demande de la famille sans pour autant révéler ni ce qui

comwcerne des tiers ni ce que le défunt aurait pu vouloir leur celer. Ceci per-

mes==2 probablement de désamorcer quelques situations cnnﬂt.;tueli_es ol une
fmalle en deuil croit « qu'on lui cache quelque chose ». Il esta craindre tou-
mions que le prix a payer en termes de paix des familles ne soit un peu lourd...

Towt ceci vise en tout cas a respecter I'ensemble des droits du malade et no-

smment son droit au secret. Cela n’a rien 2 voir avec la démarche consis-

sz 3 se faire communiquer par ruse et par surprise des documents confi-
demnels auxquels on n'a pas le droit d’accéder.

Lsricde 46 du code de Déontologie médicale est d’ailleurs tout a fait
explaate 3 ce sujet; = . C

« Lowsgue la loi prévoit qu’un patient peut avoir acces a son d(?_ss.'er par l'in-
seemediaire d un médecin, celui-ci doit remplir cette mission d mrerfnedmre
o temant compte des seuls intéréts du patient et se récuser si les siens sont
-

%2 ke guide d'exercice professionnel également : -

. i;;r;pelor:s enfin qu'investi de la confiance du patient le r_nedec‘m ne peut
ssliser Pacces au dossier médical que dans l'intérét du patient. .Sou‘ahhsa-
o au profit du médecin ou d'un de ses commettants serait un détourne-
st de finalité de la loi». (Gazier F,, Heerni B. Rapport sur le secret mé-
dical et les assurances, Bulletin de I'Ordre, juin 1994).

! 3

| Ea d'autres termes, un médecin de compagnie d’assurance usant delcc

| procedé et poursuivi devant le conseil régional de I'Ordre des medecins
: i é é infracti de Déontolo-
sauerait fort d'étre condamné pour infraction au Code de

| -

j B medicale.
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Les médecins experts judiciaires

Habituellement mais non nécessairement inscrits sur la liste d’une cour d'ap-
pel ou agréés par la Cour de cassation, les médecins experts sont désignés
par les juges pour les renseigner sur des points de technique médicale, En
matiére civile, les dossiers leurs sont communiqués par les parties et no-
tamment par le médecin du malade auquel ils ont préalablement transmis
une copie de la mission que le juge leur a confiée. En matiére pénale, les
dossiers leur sont transmis par le juge qui les a fait saisir. Ils peuvent natu-
rellement interroger et examiner les patients dans les deux cas.

lls doivent strictement remplir leur mission dans le cadre des instructions
qui leur ont ét¢ communiquées par écrit par le juge et conformément aux
stipulations du (nouveau) Code de procédure (civile ou pénale). Au cas ol
leurs travaux les améneraient & penser que la mission que le juge leur a ini-
tialement confiée ne leur permet pas de refléter exactement la réalité des
faits, il leur appartient de prendre conract avec celui-ci et de solliciter un
nouvel ordre de mission plus large. Il ne leur appartient pas en effet de ré-
pondre au dela des questions qui leur sont posées.

L’examen en vue d'expertise

Celui-ci se déroule sensiblement de la méme maniére que 'examen réalisé
par Pexpert d'une compagnie d’assurance en vue d’un réglement a 'amiable
des indemnités dues a la victime. Il y a toutefois une différence fondamen-
tale en matiére judiciaire ou civile, a savoir que I'expertise y devient alors
contradictoire, ce qui implique la présence éventuelle de médecins de recours
et celle des avocats des deux parties (la victime présumée ou ses ayants-droit
ne seront bien siir représentés en matiere pénale que s'ils se sont portés par-
tie civile),

Il n'y a de ce fait guére de risque que le patient expertisé confonde le mé-
decin expert avec un medecin chargé de le soigner mais il n’en reste pas
moins indispensable de ["avertir trés clairement du contexte dans lequel a
lieu I'examen.

L’article 107 du code de Déontologie stipule en effer que «le médecin
expert doit, avant d’entreprendre toute opération d'expertise, informer la
personne qu'il doit examiner de sa mission et du cadre juridigue dans le-
quel son avis est demandé ».

Ce que le malade pourra déclarer durant I'expertise ne sera dés lors pas cou-
vert par le secret professionnel. Il n'en reste pas moins que I'expert devra
se montrer aussi discret que possible,
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Larticie 108 du code énonce quant  lui que «dans la rédaction de son
wppet, le médecin expert ne doit révéler que les éléments de nature a ap-
guter La réponse aux questions posées. Hors de ces limites, il doit taire tout
o gl a pu connaitre & l'occasion de cette expertise ».

(e méme article 108 précise encore qu’« if doit attester qu'il a accompli per-
ssmmellentent sq wission », ce qui a entre autres avantages celui de garantir
@ les données d'interrogatoire et d’examen ont bien été recueillies dans
s cacre Vautorisant & en faire état dans son rapport.

Les saisies de dossiers médicaux en matiére pénale

En manre pénale, le juge d'instruction peut employer les moyens les p1u_:i

lrzes pour rechercher la vérité et le médecin désigné comme expert doit

dsposer de renseignements précis sur I'érat de santé du sujet qu’il doit exa-
mmmes. En absence des ¢éléments nécessaires, le magistrat peut faire saisir

s cabinet du médecin traitant ou a I'hopital un dossier qui sera ensuite re-

g 3 U'expert pour examen. 1l peut méme, beaucoup plus rarement perqui-

wmommer au licu d'exercice des médecins. Les saisies s'effectuent en présence

#um membre du Conseil de "Ordre qui doit veiller au respect du secret me-

sl concernant les dossiers des autres patients mais dont le réle est en fait

Iesscoup plus vaste que cela. Ce conseiller ordinal doit en effet: ‘

— <assurer qu'une liste précise des documents saisis a eré é{ahiie’ et qu'ils
somt pertinents. En effer, hormis le cas des perquisitions (en presence du
magsstrat lui-méme) et celui des saisies judiciaires dont la commission ro-
satoare précise que doivent étre saisies I'intégralité des pieces, le dossier
deat &tre trié par le médecin qui en a la garde sous le controle du mer_nbre
sessent du conseil de 'Ordre afin d’éliminer les documents subjectifs et
e qui concernent des tiers (un résultat d’examen égaré d'un autre dos-
ser par exemple) ; ‘

— w=iller 2 ce qu'ils ne solent & aucun moment accessibles a Pofficier de po-
fice judiciaire charge de la saisie; .

— wesller 3 ce que le médecin en garde une copie, ce qui peut étre inf‘llspen-
wxble pour la poursuite des soins comme pour la défense du médecin dans
= cas oi il serait personnellement mis en cause. Il faut savoir en effer
gu'un dossier saisi par la justice a fort peu de chances de jamais réappa-
—sire dans les archives du médecin, et en tout cas pas avant de longues
AMTEES ;

_ assseer le médecin dont le dossier est saisi et veiller en particulier a ce que
sz bonne foi ne soit pas surprise par des questions sans doute bien mrten-
semnces mais souvent fort dangereuses de forces de police ou de gendar-
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merie qui sont trés naturellement désireuses d"avancer une enquéte et qui
méconnaissent le plus souvent la raison d’etre, la nature et la portée du
secret médical. Bien que cela soit assez artristant, il faut bien dire aussi
que le médecin lui-méme n’en est pas toujours suffisamment instruit;

— exiger que les documents saisis soient placés sous scellés er demander qu'il
s'agisse de scellés fermés (une enveloppe cachetée ct scellée 4 la cire), seuls
a méme de garantir leur confidentialité contrairement aux liasses plus ai-
sément consultables qui constituent les scellés ouverts (ces derniers sont
réunis par un ruban dont Pintégrité est également garantic par un sceau
de cire mais les documents y sont lisibles par n’importe qui).

Les dossiers médicaux en matiére civile

En matiére civile, le procés appartient aux parties. Celui qui s'estime vic-
time d’un tiers doit prouver le dommage dont il demande réparation. S'agis-
sant d’'un dommage corporel, il doit apporter a I'expert le maximum d'élé-
ments médicaux. Si ces éléments sont contenus dans un dossier médical, il
peut demander a son médecin traitant ou a Pétablissement hospitalier de
communiquer ce dossier au médecin expert. Dans le cas d'un dossier hos-
pitalier volumineux qu'il ne serait pas réaliste de dupliquer enti¢rement,
I'établissement pourra inviter I'expert a en prendre connaissance sur place,
en présence du chef de service ou de son représentant.

Refuser le dossier a 'expert serait de la part de la victime, aller contre ses
interets.

Le secret doit étre gardé dans tous les cas par I'expert sur tout ce qui ne
concerne pas directement objet de sa mission.

Le personnel non médical

Les secrétaires de médecins libéraux ou les personnels hospitaliers n'étaient
pas directement visés par ['ancien article 378 du Code pénal. Nous avons
vu plus haut que la rédaction de I"actuel article 226-13 les concernait.

Le ou la secrétaire a connaissance des dossiers des patients. L’agent hospi-
talier est souvent présent au moment des soins, Toutes ces personnes sont
tenues au respect du secret. Celui qui les recrute (Directeur d'un établisse-
ment ou médecin libéral) doit bien évidemment le leur rappeler a I'em-
bauche.
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= domaine du secret médical

|“armacie 226-13 du Nouveau Code pénal envisage la révélation d’une « in-

mrmation 3 caractére secret», La jurisprudence a confirmé de maniére

wmstante que le secret professionnel intéresse toutes les informations
mmfees mais aussi tout ¢e qui a pu étre vu, entendu, compris, voire inter-

e lors de Pexercice médical. Ainsi, sont concernés;

- les déclarations d’un malade;

- lies daagniostics

- liss thérapeutiques ;

~ lies dassiers

~ mass awssi les conversations surprises au domicile lors d’une visite, les
oombdences des familles, etc.

Lo dekic de violation du secret professionnel est constitué des lors que la ré-

wilaron est effective, méme si son objet est de notoriété publique et méme

s ¢lle w'entraine aucun préjudice pour celui qu'elle concerne. Toute divul-

gt en dehors des circonstances autorisées ou permises par la loi peut

ghme donner lien 3 poursuites.

Les sanctions sont :

# Pémales : un an d’emprisonnement et 15 000 euros d’amende. Notons tout
4 méme que le nouveau Code pénal indique uniquement le maximum
de Ls peine que peut prononcer le juge. Cela signifie donc une peine d’em-
prsonnement maximum d’un an (ferme ou avec sursis) et/ou une peine
meumum de 15 000 euros d’amende.

® Desciplinaires : avertissement, blime ou suspension en raison de la vio-
lzmon de Iarticle 4 du code de Déontologie.

Le déte n'est toutefois pas constitué dans les cas ou la loi autorise ou im-

pose 1a révélation du secret,

Les comséquences civiles de la violation du secret professionnel peuvent en

e &tre importantes si un préjudice résulte de Pinfraction. L'article 1382

fn Code civil stipule en effet que « tout fait quelconque de 'homme, qui

case 3 autrui un dommage oblige celui par la faute duquel il est arrive a

le meparer ». La régle juridique exige en la matiére trois éléments, I'existence

d'um dommage, la faute de son auteur et I'existence d’un lien de causalité

e |2 faute et le dommage.
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Les dérogations au secret professionnel

Elles sont de trois sortes : trois dérogations spécifiquement prévues par la
Loi, une dérogation spécifiquement prévue par le code de Déontologie et
des exceptions subsidiaires de textes divers touchant essentiellement a des
mesures de santé publique et au bon fonctionnement de la justice.

Les trois grandes dérogations inscrites dans la Loi

Trois cas d’autorisation de levée du secret sont prévus par la loi:

@ La révélation de sévices ou privations a 'encontre de mineurs de moins
de 15 ans ou de personnes hors d*état de se protéger en raison de leur
état physique ou psychique.

# La transmission au Procureur de la République, avec Paceord de la vic-
time, d'¢léments permettant de présumer I'existence de sévices sexuels
dont le professionnel a personnellement constaté les conséquences.

# Le témoignage en faveur d’une personne injustement détenue (provisoi-
rement ou aprés jugement), lorsque la personne tenue au secret détient la
preuve de son innocence (article 434-11 du Code pénal).

Les deux premiers cas (sévices ou privations)

Ne posent pas de probléme d'interprération. L'article 226-14 du Code pé-
nal cité plus haut permet au médecin de dénoncer les sévices (il ne lui en
fait pas obligation); il concerne les sévices @ mineur de 15 ans mais égale-
ment A toute personne qui n'est pas en mesure de se protéger, y compris en
raison de son état psychique. Par contre, dans le cas ol le médecin informe
le procureur de violences sexuelles concernant une personne ne répondant
pas aux critéres précédents, il ne peut bien entendu le faire qu'avec son ac-
cord mais il doit en outre sagir de faits dont il a personnellement constaté
les conséquences.

1l y a une énorme différence entre I'attitude mentionnée au premier para-
graphe, qui a tous les attributs d’un signalement et qui autorise en consé-
quence une — prudente — part de subjectivité (il est méme possible ici de faire
simplement part d'un doute raisonnable) et celle qui est concernée par le se-
cond, qui a par contre tous les caractéres d’un certificat exceptionnellement
adressé par le médecin lui-méme au procureur avec I'accord de la victime.
Dans ce second cas de figure, la Loi limite en effet strictement le médecin a
ce qu'il a pu personnellement constater.

L’article 434-3 du Code pénal précise a I'inverse qu le médecin n’est pas
tenu de lever le secret:
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« Le fait, pour quiconque ayant e connaissance de privations, de mauvais
ssitements ou d'atteintes sexuelles infligs a un mineur de quinze ans ou a
wme personne qui west pas en mesure de se protéger en raison de son age.
Fume maladie, d'une infirmité, d'une déficience physique ou psychique ou
sn état de grossesse, de ne pas en informer les autorités judiciaires ou ad-
wemistratives est puni de trois ans d’emprisonnement et de 45000 euros
d'smende.

Sauf lorsque la loi en dispose autrement, sont exceptees des dispositions qui
grecedent les personnes astreintes au secret dans les conditions prévues par
Farticle 226-13.»

Hlors qu'un particulier serait tenu d'informer les autorités judiciaires ou ad-
ministratives, le professionnel n’est pas punissable ¢'il s'en abstient. La Loi
presume en effet qu'il est le mieux placé pour savoir ce qu'il convient de
swire avec les moyens dont il dispose.

Cela ne le dispense pas, en revanche, de mettre en ceuvre tous les
moyens susceptibles de porter secours a la personne en péril.

L "article 223-6 du Code pénal dispose en effer que:

« quicongue pouvant empécher par son action immédiate, sans risque pouy
ket o pour les tiers, soit up crime, soit un délit contre Pintégrité corporelle
de la personne s abstient volontairement de le faire est puni de cing ans
demprisonnement et de 75 000 euros d ‘amende.

Sera puni des mémes peintes quicongue Sabstient volontairement de porter
5 une personne en péril Lassistance que, sans risque pour lui ou pour les
sers, il powvait lui préter soit par son action personnelle. soit en provoquant
MM SECOUTS ».

En matiere de sévices, Iassistance peut consister en une simple hospiralisa-
son (qui éloigne I'enfant ou le vieillard du milieu dangereux) ou en un coup
de téléphone aux services sociaux, Dans ce dernier cas, il est indispensable
de confirmer le message téléphonique par un courrier qui ne devra bien en-
renidu pas en réveler le contenu.

Dans le méme esprit, un médecin qui a connaissance d'un crime ou d'un
4élit contre intégrité corporelle d’une personne dans le cadre de son exer-
cice n’a pas aujourd’hui a le dénoncer. Le Nouveau Code pénal vient ren-
forcer la notion de secret et renvoie 3 I'éthique professionnelle : alors que
sous I'empire de Pancien code (article 62) la non dénonciation d'un crime
« susceptible de se commettre a nouvean ou dont il est possible de limiter
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les effets » pouvait étre reprochée au professionnel, l'article 434-1 du Nou-
veau (::ode pénal excepte les personnes tenues au secret professionnel des
poursuites pour non dénonciation de crime :

« Le fait, pour guiconque avant connaissance d'un crime dont il est encore
passible de prévenir ou de limiter les effets, ou dont les auteurs sont sus-
ceptibles de commettre de nouveaux crimes qui pourraient étre empéchés,
de ne pas en informer les autorités fudiciaires ou administratives est pmﬁ'
de trois ans d'emprisonnement et de 45 000 euros d'amende.

Sont exceptes des dispositions qui précédent, sauf en ce qui concerne les
crimes commtis sur les mineurs de quinze ans :

1° Les parents en ligne divecte et leurs conjoints, ainsi que les fréres et soeurs
et leurs conjoints, de Uautenr ou du complice du crime;

2° Le conjoint de lauteur ou du complice du erime, ou la personne qui vit
notoirement en situation maritale avec lui.

Sont également exceptées des dispositions du premier alinéa les personnes
astreintes au secret dans les conditions prévues par larticle 226-13. »
Cette rédaction confirme bien le désir du législateur de ne pas entamer le
caractére absolu du secret.

L'article 44 du code de Déontologie confirme de méme que le médecin pent
décider en conscience de se raire mais il dit aussi que cela ne se congoit que
dans des cas particuliers (cette indication n'est malheureusement pas d’un
grand secours dans une profession qui n'est précisément faite que de cas
particuliers...) :

« Lorsqu'un médecin discerne qu'une personne aupres de laquelle il est ap-
pelé est victime de sévices on de privations, il doit mettre en oeuvre les
moyens les plus adéquats pour la protéger en faisant presve de prudence et
de circonspection.
S'l sagit d'un nuneur de quinze ans ou d'une personne qui w'est pas en me-
sure de se protéger en raison de son dge ou de son élat physiquie ou psy-
chigue il doit, sauf circonstances particulieres qu'il apprécie en conscience,
alerter les autorités judiciaires, meédicales ou administratives ». '

Le troisieme cas (témoignage en faveur d’une personne
injustement détenue)

pose bien davantage de problémes.

L’article 434-1] du Nouveau Code pénal énonce:
« Le fait, pour quicongue connaissant la prewve de U'innocence d’une per-
sonne détenwe provisoirement ou fugée pour crine ou délit, de s’abstenir
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solktairement d’en apporter aussitot le témoignage aux awtorités judi-
ciees ou administratives est puni de trois ans d’emprisonnement et de
45000 euros d’amende. .

Tossteiois, est exempt de peine celui qui apportera son témoignage tardive-

swewt, miais spontanénent.

Suse: exceptés des dispositions du premier alinéa: .

1 1 asteur ou le complice de Uinfraction qui motivait la poursuite, ses pa-

womss o ligne directe et leurs conjoints, ainsi que ses freves et sceurs et leurs

SifomvenTs ; -

2 Le comjoint de Pautewr ou du complice de I'infraction quli motivait k_t

gomrssite, ou la personie qui vit notoirement en situation maritale avec lui,

S sgalement exceptées des dispositions du premier alinéa les personnes
srvimtes au secret dans les conditions prévues par larticle 226—13.’»

e sericle fait clairement du témoignage en faveur d’une personne injuste-

me=s détenue une obligation pour tout citoyen. Les proches des véntabl_es

sumers de linfracrion sont pour des raisons évidentes exceptes de ses dis-
gusmons mais rien ne leur interdit pour autant de les dénoncer. Il serait tou-
weiss terriblement hasardeux de confondre la situation du médecin avec la

m- -

® 54 est informé des faits 3 I'occasion de son exercice professionnel, méme
4 a simplement a cette occasion «vu, enrcnd}i ou c?n*_ipris », 1l est évi-
dent qu'il ne peut que se taire, ce qui ne 'empéchera ewder\nment‘ pas de
fsire tout son possible pour amener le véritable coupable a se dénoncer
e pour venir en aide 2 'innocent. Larticle 226-13 lui en fait obligation
et Parncle 434-11 Pexcepre de 'obligation de témoigner.

@ 54 en est informé dans un cadre différent, le secret professionnel ne s’ap-
shque pas er il se rerrouve alors dans la méme situatiqn que les prm_:hes
du coupable. Le principe est qu'il doit apporter son temoignage mais la
relation de confiance qu'il entretient avec celui-ci ou avec certains
membres de sa famille peuvent I'amener a se taire. Larticle 434-11 T'y
amtorise.

Plomr roUS TESUMIEY

! = médecin est tenu au secret sauf exception spécifiquement inscrite dans la
Jos ex méme dans ce cas il n’a pas "obligation de dénoncer. 11 doit par contre
serrer secours immédiatement sil peut le faire sans risque pour lui ou pour
s tiers (sous peine des sanctions prévies a I"Article 223—6}:-11 lui appar-
et de choisir les mesures qui lui semblent les plus approprices.
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Le Code Pénal est parfaitement clair dans les deux premiers cas. Les per-
sonnes qui révélent les informations qu'elles détiennent alors qu’ elles sont
normalement tenues au secret professionnel ne sont pas punissables. Les
choses sont beaucoup plus délicates dans le dernier cas.

1l reste 4 préciser un point de grande importance: rien de tout cela n'auto-
rise la négligence ou I'impéritie. Tourtes ces dispositions n’ont pour raison
d'étre que de donner au médecin la possibilité de faire son métier. Encore
faut-il qu’il le fasse.

Une dérogation liée au patient, I'article 35

alinéa 2 du code de Déontologie.

Qu'elle s’établisse en médecine libérale ou a I'hdpiral, la relation médecin-
malade est de nature contractuelle.

Le premier alinéa de I'article 35 du code de Déontologie stipule que:
« Le médecin doit & la personne qu’il examine, qu'il soigne ou qu'il conseille,
une information loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations
et les soins qu'il lui prapose. Tout au long de la maladie, il tient compte de
la personnalité du patient dans ses explications et veille a leur compréhen-
sion ».

Ceci concerne naturellement les risques qu'il encourt du fait de sa maladie
et ceux qui sont liés aux investigations et aux traitements envisages. Le se-
cret n'est pas opposable au malade qui doit étre totalement informé de son
état lorsqu'il le demande. La simple humanité demande toutefois que ce
principe fondamental soit appliqué avec intelligence et sans précipitation.
Si le médecin doit a priori présumer que le patient désire étre totalement in-
formé, il est des cas on cela n’est pas vrai et le « refus de savoir» doir éga-
lement étre respecté. Or il est bien rare que le malade le dise clairement. Il
faut savoir I'entendre derriére des phrases apparemment anodines du genre
«je vous fais toute confiance » ou «c’est votre travail, faites ce que vous
avez a faire », et il ne faut pas prendre pour un imbécile le malade qui a
I’air de ne rien comprendre alors que tout va manifestement mal,

Dans le doute, une bonne fagon de faire est de choisir un moment ou le ma-
lade sait sans ambiguité que le médecin n'a pas de temps a lui consacrer
pour lui glisser a I'oreille « qu'il peut poser toutes les questions qu'il veut »
et qu’on lui répondra. Un médecin expérimenté, et un médecin expérimenté
seulement, ajoutera alors d’un air badin qu’il ne faut pas lui poser de ques-
tion si on ne veut pas en connaitre la réponse.

Si le malade ne pose plus de question, tout aura été dit.
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(G e nous venons d’énoncer concerne bien entendu la bonne pratique me-
el Cela ne doit pas empécher le médecin de prendre les _p_récaunons né-
messasres pour éviter dans la mesure du possible d'étre ultéricurement mis
e camse. Ainsi est-il sans doute prudent de proposer I'information devant
ssmens et de noter cet épisode sur le dossier, en y mentionnant ['artitude du
malade et en y motivant la fagon dont on a estimé devoir y répondre.

Les deuxiéme et troisigme alinéas du méme article 35 permettent tou-
sehuns 20 médecin de se taire de son propre chef dans certains cas (les der-
e mots du deuxieme alinéa ont a I'évidence €té écrits en pensant aux
cas & miection par le VIH mais on pourrait aisément imaginer drautres
swrmpkss ) -

+ Tossefors, dans Uintérét du malade et pour des raisons l'égirz'mles que le
gmesicien apprécie en conscience, un malade peut étre ten dans l'ignorance
e duagnostic ou d'wn pronostic graves, sauf dans les cas ou Paffection
dhms o est atteint expose les tiers & un risque de contamination.

Wi promostic fatal ne doit étre vévélé qu'avec circonspection, mais les proches
domvent en étre prévenss, sauf exception ou si le malade a pf‘mfﬁﬁ:f’emmr in-
semdir cette révélation ou désigné les tiers auxquels elle doit étre faite ».

1l szt 3 d'éviter au malade la perte de tout espoir tout en respectant le
diewenr principal du médecin : assurer la continuité des soins. Le médecin ne
gt toutcfois jamais oublier que la disposition de la révélation appartient
ssusours 2u malade. Propriété du malade er non du médecin, le secret dé-
pemed de lui seul, Il est libre den déterminer les limites, de vouloir le cacher
s k= devoiler., 11 est seul juge de ses intérés,

(s regles s'appliquent naturellement aux malades majeurs et capables. En
s am concerne les mineurs et les incapables majeurs, I'information .LiDlE erre
Jomnée au représentant légal mais elle doir ¢galement étre communiquee au
pament lui-méme chaque fois qu'il est en mesure de la comprendre (et de la
SOppOTter ). .
1l sz d"ailleurs des cas ol un enfant mineur suffisamment mir peut parfa!—
semment demander le secret vis 4 vis de ses parents. 1l appartient alors au me-
decm de quger en son dme et conscience de ce qu'[ peut et de ce qui ne peut
pas leur étre légitimement celé er de clarifier la situation au préalable avec
e petit malade.

L=s autres dérogations

Le legislateur a spécifiquement prévu la divulgation de certaines informa-
moms relatives 4 état de santé des personnes dans I'intéret de 1{’2 santé pu-
ihame et parfois dans Pintérér du malade lui-méme ou de ses heritiers.
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En matiére de santé publique

# Déclaration des naissances (art. 36 du Code civil).

# Declaration des déces (arr. L 2223-42 du Code des communes).

# Déclaration des maladies conragieuses (article L-11 et suivant du Code
de la Santé Publique [CSP] ) : il s’agit d'une déclaration anonyme a 'au-
torité sanitaire (exceptee la déclaration de suspicion de maladie de Creurz-
feld-Jacob qui depuis le décret et I'arrété du 19 septembre 1996 est obli-
gatoire et nominative).

# Déclaration des maladies vénériennes (article 1.-255 4 L-260 du CSP). La
déclaration est anonyme si le malade accepte les soins, nominative dans
le cas contraire. Concernant le SIDA, la déclaration est toujours anonyme,

# Indemnisation des personnes contaminées par le VIH a 'occasion d’une
transfusion (art. 47 de la loi n® 91-1406 du 31 décembre 1991).

@ Erablissement de certificats médicaux permettant Ihospitalisation dés ma-
lades mentaux (art. L333 3 L 351 du CSP; loi du 27 juin 1990). Un pa-
ragraphe spécial est consacré un peu plus loin a ces certificars,

# Déclaration des alcooliques présumés dangereux a Pautorité sanitaire
(article L355-2 du CSP).

# Déclaration du dopage des sportifs {Loi n® 99-223 du 23 Mars 1999),

@ Erablissement de certificats médicaux permettant la protection des ma-
jeurs incapables (loi du 3 janvier 1968 ; art. 490 du Code civil ; art. L. 327
du CSP).

# Déclarations des maladies professionnelles et des aceidents du travail (Loi
du 30 octobre 1946 : art. L 441-6 et L 461-5 du Code de la Sécurité So-
ciale),

# Pensions militaires dinvalidité (Loi du 3 Avril 1955).

4 Pensions civiles et militaires de retraite {art. L 31 du Code des pensions).

# Déclaration des interruptions volontaires de grossesse a l'autorité sani-
taire (loi du 17 janvier1975). 1l sagit de déclarations anonymes.

@ Erablissement de certificats médicaux lors de la grossesse et des deux pre-
miéres années de la vie de 'enfant (lois sur la protection de la mére et de
Ienfant).

I est a noter que la naissance et le déces ne sont pas des faits secrets, L'éta-

blissement de certificats de naissance et de décés ne sont pas constitutifs

d’une divalgation du secret. Seule, la cavse de la mort (indiquée dans la par-
tie inférieure du certificat) doit demeurer anonyme.
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Esx matiere d’instance judiciaire . _

Ui patient peut produire en justice tout certificat médical établi a son endroit

e sar sa demande §'il estime cela utile 4 la défense de ses intéréts. Ceci n'est

pus wne dérogation au secret puisqu'il est propriétaire de l'information.

Il =" va pas de méme pour le médecin : .

# 1l peut érre cité 4 comparaitre en qualité de témoin comme tout autre C1-
sowen. 1l est alors tenu de se présenter 2 I'audience, de préter serment et
e déposer, En revanche, si la teneur de son témoignage concerne dFS fmta:
927l 3 connu lors de son exercice professionnel — et hors le cas ou la loi
"seorise ou lui impose de parler — il doit garder le secret. .
La Loi lui permet toutefois depuis peu de parler devant ses juges si ses
declarations servent A assurer sa propre défense, 1l est loin d’étre évident
gue cela représente un progres. On voit en effet forrlmal pourquoi il de-
wrait faire passer son intérét personnel avant les devoirs de son état, \N?_us
pensons quant a nous qu'une telle attitude dérogatoire est contraire a I‘lll'}-
weér général, attentatoire & Pordre public et contraire a Pimage et a l'in-
— profession médicale. On peut toutefois penser que cette possi-
bilize — puisque ce n'est aprés tout qu'une possibilite - est_d{: nature a
peotéger le médecin qui y céderait dans des circonstances difficiles. Etre
en faveur d'une position plus rigoriste ne nous met d'ailleurs pas plus que
les aurres 3 P'abri des faiblesses humaines...

# 1l =n va différemment dans les cas ol le refus de témoigner ferait gbsracle

3 b mise en ceuvre d’un texte imposant un type de preuve specifique.
Limsi. Particle 901 du Code civil stipule que « pour faire une donation entre
esfs ou un testament, il faut étre sain d'esprit » et le médecin ne peut refu-
ser aux héritiers lartestation qui pourrait apporter la preuve d’une démence
ou de toute autre atteinte du jugement au moment de la signature.
Les articles 1974 ¢t 1975 du méme Code civil stipulent respectivement
aue « tout contrat de rente viagere créé sur la téte d'une personne qui
szit morte au jour du contrat, ne produit aucun effet » et « qu il en est
de méme du contrat par lequel la rente a été créée sur la téte d’une per-
somme atteinte de la maladie dont elle est décédée dans les vingt jours de
Is date du contrat ». Le médecin ne peut ici refuser le certificat etablis-
sant le lien entre Paffection e le déces.

Le cas particulier du patient connu comme criminel

Uiz cas rare mais a ne pas oublier est 'infraction de recel de criminel (ar-

mele 434-6 du Code pénal). Le fait pour quiconque, y compris un profes-
2 1 s

swemel tenu au secret, de contribuer & soustraire aux recherches 'auteur ou
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le complice d’un crime ou d'un acte de terrorisme est un délit lourdement
sanctionné. Les professionnels de santé travaillant avec des marginaux doi-
vent le savoir.

On est la aux confins du droit et de ['éthique. Il n’est manifestement pas ques
tion pour le médecin de contribuer activement a soustraire un criminel 4 la
justice mais le secret professionnel existe pour que chacun puisse deman-
der l'aide d’un médecin sans crainte. Si un criminel blessé nécessitant des
soins urgents sait que ce dernier préviendra immédiatement les services de
police, viendra-t-il a lui ? Et si méme il est bien venu consulter, un médecin
« bavard » n'est-il pas alors sérieusement en danger ? Il est manifestement
des cas ou la lot ne suffit plus et ol il appartient aux juges de prendre le re-
lais. Cela s’appelle la jurisprudence...

L’hospitalisation psychiatrique sous contrainte

La loi du 27 juin 1990 prévoit deux possibilités d’hospitaliser un malade
psychiatrique sous contrainte que nous allons détailler ci-dessous, I'hospi-
talisation a la demande d’un tiers et I'hospiralisation d'office.

Cela ne doit pas faire oublier que de nombreux malades sont librement hos-
pitalisés en psychiatrie comme ils pourraient I'étre dans n'importe quel autre
service spécialisé et qu'une telle formule doit toujours étre recherchée d'abord.

L’hospitalisation a la demande d’un tiers (HDT)

est la plus couramment utilisée. Prévue par I'article 1-333 du CSP, elle ne

se congoir que pour un motif sérieux. Tl faut naturellement que les troubles

mentaux rendent le consentement du malade impossible et que des soins im-

mediats soient nécessaires.

Elle suppose la production de trois documents :

® Une demande d’admission presentée par un tiers susceptible d’agir dans
Pintérét du malade (membre de sa famille ou a défaut "« administrateur
de garde » de I'hopital général mais jamais un membre du personnel soi-
gnant de I'érablissement d’accueil).
Il est malheureusement assez fréquent que la famille proche, craignant des
reproches ultérienrs, se montre réticente a rédiger cette demande alors
méme qu'elle sollicite pour le patient une aide qui ne peut manifestement
passer que par une hospitalisation sous contrainte.
Cette demande doit étre en principe écrite a la main et signée par son au-
teur mais elle peut valablement provenir de quelqu’un qui ne sait ou ne
pent pas écrire si elle est recue par le Maire, le Commissaire de Police ou
le Directeur de I'établissement gui lui en donne acte.
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Elle doit comporter les nom, prénom, profession, ‘ﬁge et domicile du {ée-
mamdeur ainsi que de la personne pour laquelle ! haslpltahsapon est de-
mandée. ainsi que l'indication de la nature des relations existant entre
dllies. et leur degré de parenté s'il y a licu. Ayant les caracteres d'une at—'
smazson, elle doit en principe étre accompagnée des photocopies de deux
pitces didentité du demandeur (Carte nationale d’identité et passeport
wa perms de conduire par exemple). _

4 se trouve par hasard que le tiers en question, membre de la famille
peache, est également médecin, il doit veiller a ne pas uhhsef son papier
& em téte, @ mentionner sa profession sans exciper de son titre de Doc-
semer em médecine et & préciser qu'il agit a titre privé, en tant que proche
parent ef en dehors du cadre professionnel. 11 doit egalcrr}el}t éviter tout
parmculierement d’ajouter quoi QuE ¢ SOIT au CONLENU EXIZE par la Lol

O mrouvera ci-dessous une rédaction possible:

e SOUSSIZNE <.ivenvivisicrsy QEMEURANE A (iiveuinimnssany ABE de cerssosseiii
seotession, demande en ma qualité A€ vvrrneiireieny cnnformn:mcnt alar-
scde 1333 du Code de la Santé Publique et aux conclusions des deux

cermficars médicaux ci-joints admission de M s dcme‘ur.;nt
~ SHE. coeoreseeeeneney Agé de .. ans, profession, au centre hospitalier
Bl i

seste que je ne suis ni parent ni allié au 4 degre inclusivement avec
i directeur de Pétablissement daccueil, ni avec aucun des deux méde-
~me signaraires des certificats mentionnés ci-dessus.

e iy - Do —

| Signature

® U premier certificat médical établi par un Docteur en Médecine inscrit
aw tableau de I'Ordre qui doit étre dénué de tout lien d? parenté avec
le patient comme avec ses confréres de Iétablissement d z':ccm?rl et qui
we doit avoir aucune activité professionnelle au sein de cet établissement.
Ce certificat peut étre rédigé sur papier a en tete ou a defagr sur p?.p}er
libee en y portant les nom, prénom, adresse, qualité et numéro d'inscrip-
s au tableau du médecin. Comme tout autre certificat médical, il ne

erre €tabli ¢ ade, il doit étre remis en main
peus étre €tabli qu'apres examen du malade, il doit étre remi
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propre au demandeur et il ne peut mentionner que ce que le médecin a
personnellement constaté.

I engage comme tout autre certificat la responsabilité du médecin (res-
ponsabilité civile trentenaire et responsabilité pénale).

Il doir rapporter les constations du médecin sur un mode purement des-
criptif en évitant toute mention diagnostique.

Il peut par exemple suivre le modéle ci-dessous :

Je soussigné ..............., Docteur en Médecine, certifie avoir examiné
le wivicoa M néfe) 1e vvniiiieiinen s
demenrant ... BT PESSEIEANE L iiuiiinaiierreraerosnone

{on decrit ici la nature des rroubles a exclusion de tout diagnostic. Par
exemple: « une agitation constante et des gestes violents envers des in-
terlocuteurs invisibles » ou « une prostration et un désintérét pour son
environnement avec refus alimentaire complet et absence des soins cor-
porels les plus élémentaires »)

aey

Son état impose des soins immédiats assortis d’une surveillance
constante en milieu hospitalier et nécessite une hospitalisation sans son
consentement dans un établissement défini par 'article L-331 du Code

de la Santé Publique en application de Particle 1-333 de ce méme Code
(lot du 27 juin 1990),

Jarteste que je ne sws ni parent ni allié au 4° degré inclusivement avec
l'auteur de la demande d’admission ni avec la personne & hospiraliser.
Signature

Ce certificat sera communiqué au directeur de Iétablissement d'accueil, au

préfet et a la commission départementale des hospitalisations psychia-

triques, ce pourquoi aucun diagnostic ne doit y figurer bien qu'il s'agisse

d'une des dérogations légales au secret professionnel. Il est valable 15 jours,

@ Un deuxiéme certificat médical qui peut étre rédigé par tout Doctenr en
médecine inscrit au tableau, y compris un médecin de 'établissement
d’accueil. Ce second certificat suit les mémes régles de rédaction et il doit
naturellement aboutir exactement aux mémes conclusions que le précé-
dent, faute de quoi le directeur de Iérablissement d'accueil ne pourrait
prononcer Padmission.
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Poar des raisons pratiques évidentes, le directeur peut tuuFFf01s a mf:e ex-
ceptionnel prononcer 'admission au vu d‘c ce seul « deuxiéme certificat »
ew cas de péril imminent diment constate et bien évidemment mennonne
gar le médecin. Certre possibilité prévue par Particle L. ‘333-2 du CSP im-
pose bien sir une régularisation aussi rapide que possible.
Saspitalisation d’office (HO) ‘ ‘
e ma lieu détre que lorsque 'état de santé du,malade expose 4 un
msame sérieux d’atteinte a Pordre public ou & la slirete c.leﬁ personnes.
I+ sz d"une procédure beaucoup plus lourde que l? Pi’tcedel:l'tﬁ" puisqu elle
weumssite un arrété préfectoral er qu'un nouvel arrété sera necessaire pour
sutorser la sortie du malade. o
Deews procédures sont possibles selon qu'il y a ou non un danger imminent,

| E= I'absence de danger imminent ’

L procédure prévue par I'article L. 342 du CSP recllalm? deux’ @cur‘nc’r}rs:

# Um certificat médical établi par n'importe quel médecin extérieur a Péta-
blissement d'accueil (et inscrit au tableau) ou par un médecin non-
ssvchiatre de ['érablissement d’accueil. -
Ce certificat est comparable aux précédents a ceci pres qu'il doit préciser
sue le malade est susceptible de présenter un danger pour [ui-méme ou
mOEr autril.

E SECRET PROFESSIONNEL DES MEDECINS 777

Sa rédaction peut étre par exemple la suivante :

Je soussigné ..............., Docteur en Médecine, certifie avoir examiné
le oo, Y U, 1.1 1 [
demeurant .......coueeeeeveny €T PIESENTANE covvveeervarssreeersesesns

(on déerit ici la nature des troubles a I'exclusion de tout diagnostic. Par
exemple: « une agitation constante et des gestes violents envers des in-
terlocutenrs invistbles » ou « une prostration et un désintérét pour son
environnement avec refus alimentaire complet et absence des soins eor-
porels les plus élémentaires »)

Son comportement revéle des troubles manifestes présentant un danger
imminent pour I'ordre public er la stireté des personnes,

1l {elle) doit étre hospitaliséle} dans un établissement défini par I'article
L-331 du Code de la Santé Publique en application de l'article L-333
de ce méme code (loi du 27 juin 1990).

"atteste que je ne suis ni parent ni allie au 4¢ degré inclusivement avec
Pauteur de la demande d’admission ni avec la personne a hospitaliser.

Signature

@ Un arrété préfectoral qui doit étre motivé et circonstancié et qui doit énu-
meérer les piéces sur lesquelles il s'appuie.

II. En cas de danger imminent

La procédure prévue par I'article L. 343 du CSP permet au maire de la

commune, ou aux commissaires de police a Paris, de signer un arrété pro-

visoire d'internement valable 48 heures sur des éléments trés ténus. Ils peu-
vent en effet le faire:

— au vu d’un certificat médical identique aux précédents ;

— mais également sur un simple avis medical écrit quand le médecin n'a
pas eu la possibilité d’examiner le patient et de constater les troubles psy-
chiques actuels. Cet avis doit faire référence a des examens antérieurs ou
a la connaissance que le médecin peut avoir de I'érat du sujer ;

— et méme sur la notoriété publique quand le patient est extrémement vio-
lent et que le médecin n'a pas connaissance de sa pathologie antérieure.
Sollicité par le maire ou par le commissaire de police, le médecin doit
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slors se récuser et leur proposer de s'appuyer sur cette seule notoriete
publique. .
Le maire ou le commissaire de police doivent naturellement en rétérer au
srider dans les 24 heures. Celui-ci pourra prendre alors s'il y a lien un ar-
e dhospiralisation doffice.

Le respect des droits individuels

I crame d'un excés de pouvoir est un souci pmbal_:lemf_'.nt ql{elque peu
exameré et fantasmatique de la population mais des précautions FIgoUreuses
1'en sont pas moins absolument nécessaires, spécialement dans les cas d'in-
wenement administratif pour danger imminent. Un certain nombre de me-
sares de controle ont done ét€ prévues: _

- controles médicaux par les médecins hospiraliers (qui dni\f'tm établir des

certificats 4 24 heures, a quinze jours puis mensuellement) ; )
_ controles administratifs par le directenr de I'établissement et par le préfer.

informatique et secret professionnel

ies médecins

[ “mformatisation du dossier médical, la généralisation du ifMSI dans les
seablissements hospitaliers publics et maintenant privés, la télé-transmission
des feailles de soin électronique, l'utilisation de la tcleu‘rp}lc et dclla messa-
gemie électronique par internet, les projets de carte sante ¢lectronique com-
sortant des données médicales nominatives (& I'accouchement quelque peu
anfficile) sont aurant d'occasions de dérapages.

Les dossiers médicaux informatisés

# La loi 78-17 du 6 janvier 1978 relative a l’inforrr‘nn_ique1 aux fichiers et
sux libertés fait obligation de déclarer 4 la Commission Nanom}lejnfnr—
matique et Libertés (CNIL) rout projet de traitement automatisé d'infor-
mations nominatives (c’est a dire susceptibles d'étre reliées a une personne
pommément identifiable}. ey

Il est dautre part «interdit de conserver en mémoire informatisée saI:f ac-

cord expreés de Pintéressé des données nominatives fq:saﬂr apparaitre les ori-

eimes raciales ou les opinions politiques, philosophiques ou religienses, ou

les appartenances syndicales des personnes ». . ‘

La loi n®94-548 du 1~ juillet 1994 rclative au traitement de do}nnt:es no-

minatives ayant pour fin la recherche dans le domaine c_iq la santé et ml?dp

fant la loi précédente introduit en outre des dispositions particuliéres
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lorsque le fichier d’un médecin est par ailleurs utilisé en matiére de recherche
biomédicale.

@ Le dossier informatisé commun des associés d'un cabinet de groupe doit
étre indexé de fagon a ce que chacun puisse récupérer ses propres dos-
siers en cas de séparation et des régles précises doivent étre prévues pour
le partage des sa création. Ces régles doivent figurer clairement dans le
contrat d'association que les médecins sont tenus de signer et de com-
muniquer & I'Ordre. Elles doivent bien évidemment respecter tous les
droits des patients.

# Le medeain est naturellement responsable de la conservation de ses dos-
siers meme lorsqu'ils sont informatisés. Leur support physique (ordina-
teur et sauvegardes) doit étre conservé dans un local fermé  clé et I'ac-
ces au fichier doit étre protégé par un ou des mots de passe. En cas de
disparition du médecin, c'est au conseil de 'Ordre que revient le soin de
prendre les mesures nécessaires pour que soient assurés et la continuité
des soins et la confidentialité des données. Il est en conséquence prudent
de prévoir en lieu sir un pli cacheté contenant les mots de passe et des-
tiné a un représentant du Conseil,

# La réparation du matériel pose egalement de sérieux problemes de confi-
dentialité.

St cela est possible, il faur d’abord sauvegarder routes les dommées, effacer
le disque dur et ne remertre le matériel au réparateur qu'apres toutes ces
précautions. Encore faut-il savoir que la commande d’effacement usuelle ne
fair que supprimer les adresses informatiques des fichiers qui restent intacts
et parfaitement récupérables par un informaticien méme déburant, Un effa-
cement réel, indispensable, nécessite impérativement le recours a des logi-
ciels qui réécrivent des signes aléatoires par dessus le texte effacé (Nor-
ton Wipeinfo® des Norton utilities® ou Security Box® par exemple). Pour
un niveau de sécurite encore plus élevé, les militaires passent carrément les
supports physiques au pilon ...

Si cela n'est pas possible, ce qui est souvent le cas lorsque survient une
panne, I'informaticien qui va intervenir devra avoir été informé des exi-
gences du secret professionnel. Il devrait méme idéalement avoir préalable-
ment accepté par écrit de 8’y soumertre. Dans la pratique, il semble difficile
de I'exiger si 'on n’est pas prér a assurer soi-méme sa maintenance mais il

est raisonnable de lui remettre une information écrite sur le sujet avant qu'il
officie.
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O pourrait proposer par exemple le texte suivant:

Dr X
% T'amention de M. Y,

Wadame, Monsieur, o
Vs allez intervenir en tant qu'informaticien mandaté par la société Z
dems le cadre du contrat de maintenance n° XX (ou pour un dépan-
mase sur le systéme informarique du Docteur X. Nous vous r;{ppelons
ame le matéricl qui vous est confié recele des données nominatives cou-
setes par le secret médical et que vous-meme €t vOLTe SOCIEIC Etes de
-+ £=it soumis au secret professionnel tel que prévu par’l'amcle 226-13
& Code Pénal rappelé ci-dessous. Vous devrez en conséquence prendre
moutes précautions utiles afin de préserver la sécurite de ces informa-
mons, d’empécher dans la mesure du possible qu’elles ne soient défor-
mées ou endommagées er d'empécher dans tous les cas qu elles ne solent
communiquées 2 des tiers non autorises. ‘

Srncle 226-13: la révélation d'une information a caractere secret par
wme personne qui en est dépositaire soit par état ou par profession, s‘:mt
o= raison d’une fonction ou d'une mission temporaire est punie d’un
a0 demprisonnement et de 100000 francs d’amende.

S e—————

Eventuellement Nom (lisible) :

Date et signature:

1.es termes de ce petit texte reprennent en particulier les dispositions de l“a:‘
scte 29 de la loi du 6 janvier 1978 qui devrait vivement 1I?c1terales n}e_dc-
o 3 tenir leurs sauvegardes i jour et A les conserver en lieu sr (utiliser
shernativement deux jeux de sauvegarde détenus dans deux emplacements
fierents mais tous deux proteges) : 2
Article 29: « Toute personne ordonnant ou effectuant un traitement d'in-
Sormations nominatives s'engage de ce fait, vis-a-vis des personnes concer-
sees, a prendre toutes précantions utiles afin de préserver ;‘.I sécurite des’m-
fnrmations et notamment d’empécher qu’elles ne soient déformées,
endommagées ou communiquees G des tiers non autoriseés ».
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Un dernier piége doit étre connu car tout médecin peut étre un jour ou
Iautre confronté a ce probleme :

Méme gratuite et naturellement anonymisée, la cession aux fins de pros-
pection ou de promotion commerciale d'un fichier susceptible de contenir
des données relatives a des prescriptions médicales ou des informations re-
latives au codage des actes et des pathologies est interdite dés lors que le
prescripteur v est nommément identifiable. L'article L 365-2 du code de la
Santé publique qui énonce ces interdictions ne se préoccupe toutefois en rien
du secret médical. L'objectif est beaucoup plus prosaiquement de soustraire
le professionnel de santé aux pressions réelles ou supposées qui seraient sus-
ceptibles de 'amener 4 prescrire davantage ou a utiliser des médicaments
plus cotiteux. Trés chére Sécurité Sociale!

lls ne peuvent étre constitués qu'apres avis d’un comit¢ consultatif institué
aupres du Ministre de la recherche.

lls doivent naturellement étre deéclares auprés de la CNIL comme tout fi-
chier informarisé nominatif et posent grosso modo les mémes problemes que
tout autre fichier de données médicales.

La carte 3 microprocesseur (carte Vitale)

La carte a microprocesseur contenant des données nominatives pose de

nombreux problémes :

® Le premier probleme tient au fait que si le secret médical nest pas op-
posable au malade, le médecin peut par contre lui taire des informations
qu’il juge dangereuses pour lui (article 35 du code de Déontologie médi-
cale). Si cela ne s'appliquait pas au contenu de la carte, elle pourrait ne
pas contenir certaines informations fondamentales et perdrait alors tout
intérét en tant que mini-dossier médical portable. A I'iverse, il est psy-
chologiquement (et politiquement) bien difficile de confier 2 un patient
une carte contenant des informations qui le concernent tout en lui en in-
rerdisant I"accés !
Clest probablement pour cette raison que les premiéres expérimentations
ont montré qu'elle ne rendait de réels services que dans des situations pa-
thologiques bien définies ou I'ensemble des informations pouvait étre
communiqué au patient sans réserve. C'est en partie aussi pour cette rai-
son qu'a avenir elle jouera trés probablement un réle de « pointeur » en
permettant a un professionnel acerédité d’accéder au véritable dossier dé-
tenu par le médecin traitant ou par un centre hospitalier.
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L& professionnel intervenant lors d’un déplacement ou en urgence devra
mwur cela disposer a la fois de sa Carte de Professionnel de Santé (CPS)
e 4= La carte du malade (chacun devant introduire son propre code).

e second probléme tient a ce que dans Purgence le malade n’est pas né-
sessasrement en état de taper son code sur un clavier et qu'il faut bien dés
les 5 faire figurer en clair des informations confidentielles (que le ma-
lsdle aura bien entendu pu sélectionner. Mais quel sera 'effet de cette sé-
lemon sur sa prise en charge ?)

) Le roisiéme probléme tient 2 la validité des données qui y figureront.
Il scces en éeriture doir étre tout aussi rigoureusement controlé que I'ac-
oo en lecture et le médecin qui y porte une informarion, ou qui I'actua-
e, doit nécessairement s'identifier et la signer. Mais que se passera-t-il
lsesqu'un patient lui demandera de supprimer une information ? Le dos-
ser mcomplet qui en résultera ne sera-t-il pas plus nocif qu’une absence
dheformation ?

% ce projer ambitieux est certainement intéressant et s’il mérite beaucoup
Hefiores, il v a malheureusement, et pour toutes ces raisons, bien loin du
wiwe 3 la réalité. Aussi faudra-t-il probablement beaucoup de temps pour
quune telle carte devienne réellement opérationnelle. 1l semble assez évi-
denr en effet que cela ne pourra se faire avant une compléte informatisa-
mee de tous les soignants et une sécurisation incontestable des matériels
e des réseaux,

i 1a, il est malheureusement fort a craindre que le secrer médical ne
e quelque peu mis 4 mal.

Le PMSI

L& Programme de Médicalisation des Systémes d’Information ou PMSI pose
- principe peu de problemes de confidentialité puisqu'il s'agit de collecter
smeeremement des données statistiques. Lintervention d’un médecin qui fait
“mmecface entre ses confréres hospitaliers et 'administration garantit cor-
wetement le respect du secrer médical.

|« weritable probleme est ailleurs. Les statistiques fournies par le PMSI
ssedirionnant la dotation financiére de I'hépital, et le controle de fiabilité
fles données recueillies étant globalement satisfaisant, grande est la tenta-
s de réorienter activité de I'établissement vers ce qui est rentable. Que
ee rentabilité soit exprimée en « points ISA » ou en espéces sonnantes et
webachantes ne change rien a Paffaire ; il $’agit toujours de rentabilité. Une
wellle logique est tout a fait acceptable de la part d’un érablissement a but
lweranit (et nul ne saurait par ailleurs accepter la gabegie dans les hopitaux).
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Mais cette logique purement comptable est-elle vraiment acceptable au sein
du service public ? Et quelle pourrait bien étre sa raison d'étre si on répond
a cette question par |'affirmative ?

Télécopie et messagerie électronique

Les télécopies

La transmission de données médicales par télécopie est devenue une réalité
quotidienne bien qu'elle n'offre théoriquement pas toutes les garanties de
sécurité souhaitables.

Le risque d'altération invisible des données lors de la transmission et celui
qu'elles soient dérournées ne sont certainement pas considérables, 1l n’en va
pas de méme par contre du risque de se tromper de destinataire. On ne
compte plus les compte-rendus d’hospitalisation et les résultats d’examens
adressés aux services administratifs des hopitaux et avec un peu de bagout
il ne serait probablement pas bien difficile de se faire envoyer a domieile des
données meédicales concernant un voisin ou un concurrent.

Cela est totalement inadmissible et nul n’est a abri de ce genre d’erreur.
En routine, la seule facon raisonnable de procéder consiste a adresser les
documents 2 des destinataires connus er identifiés en utilisant les touches de
programmation du photocopieur. On est ainsi certain que le document ar-
rivera chez un autre professionnel de santé ou un secrétariat médical et pas
chez un inconnu ou un dans un service administratif. Bien que reprochable,
une erreur de touche n’aura alors que des conséquences minimes. Dans les
cas d’urgence, il faut prendre le soin de vérifier Iidentité du correspondant
{un médecin figure a Pannuaire), de le rappeler 4 ce numéro officiel et nul
autre et de vérifier encore trés soigneusement le numéro d’appel (souvent
différent) que I'on a composé sur le télécopicur.

Ainsi au moins pourra-t-on valablement soutenir devant un tribunal qu'on
n'a pas été négligent et qu'on a simplement cherché une voie médiane entre
obscurantisme et incurie...

La messagerie électronique

La messagerie électronique n’est pas sécurisée en dehors de certains réseaux
spécialisés et le risque de détournement des données comme le risque d’er-
reur de manipulation sont totalement inacceptables, L'utilisation d’une
boite aux lettres électronique grand public sans précaution nest done ad-
missible que pour des données non sensibles (un article médical ou la no-
tice d'un médicament par exemple). 1l est par contre aujourd’hui légalement
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pusiibie d'utiliser des logiciels de eryptage dont certains sont méme distri-
wis == « freeware » et directement téléchargeables sur interner.

I pewt notamment citer ici incontournable PGPP ou le logiciel francais
e son nom ne Pindique pas) Security Box® dont on trouvera les
fimesses un peu plus loin,

= vehé-diagnostic et la télé-assistance

s 1echniques qui posent des problemes particuliers en termes de respon-
dulins médicale nécessitent un transfert d’information par le réseau en
ampe réel, ce qui impose de disposer d'une connexion sécurisée (et a haut
Wiwr . Des précautions particulieres doivent en outre étre prises pour s'as-
amer qu'il 0y a 4 Pautre extrémité de la « ligne » que des correspondants
umressss e tenus au secret professionnel.

deux adresses internet utiles

I pent trouver des logiciels de cryprage (dont des versions gratuites) sur
wrmms sites Internet, et notamment :

# lozsciel de cryprage SECURITY BOX htip /fwwnw.msi-sa.fr

& logiciel de eryptage PGP bitip :/fwww.wska.com/

Y peat également se procurer des certificats d’authentification (gratuits ou
wemex) pour le courrier électronique sécurisé, et éventuellement crypté,
i devers sites tels que par exemple:

TERTINOMIS (site frangais) bitp J//www.certinomis.fr/

VERISIGN (site anglo-saxon) btip //www.verisign.com/

lesee 3 savoir ce que vaut exactement cette sécurité la, car le combat du
alvee et de la cuirasse est évidemment sans fin.

Duelgues réflexions sur la raison d’étre

*u secret médical

L motion de secret médical a connu au fil des ans des avatars plus ou moins
wareux dont les contemporains n'ont pas nécessairement toujours vu les
fumgers. Cela doit absolument nous servir de legon et nous invite a reflé-
dhr par nous-mémes et a prendre au cas par cas nos responsabilités, ce qui
s saurait en aucun cas se résumer au simple respect littéral des rextes. Cela
me ssenific pas pour autant qu'on puisse balayer ces derniers d'un revers de
masn negligent, Le « devoir de désobéissance » ne se rencontre pas tous les
wars et 1l ne peut de toute fagon s'exercer 2 la légere mais, au-dela de la
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Loi et des réglementations, il est strictement indispensable d’avoir toujours
présent a P'esprit la raison d’étre du secret professionnel des médecins,
Cette raison d’étre est en fait toute simple et 'intérét de 'Etat s’y confond
fort heureusement avec celui des individus, de telle sorte que 'on ne peut
réellement respecter I'un sans respecter les autres. Tout malade — quel qu'il
soit et quoi qu'il ait pu faire — doit pouvoir révéler @ son médecin ce qui est
nécessaire a I'élaboration d’un diagnostic et a I'instauration d’un rraitement,
et comme il ignore a priori ce qui peut étre ou non pertinent en |'espece, il
faur admettre une fois pour toutes que rien de ce qui vient a la connais-
sance du médecin dans le cadre de cetre si particuliére relation méde-
cin — malade n'a jamais été dit qu’en confidence. Rien en fait ne lui a été
dit personnellement. Comment dong, et quelle que soit la Loi, pourrait-il
dés lors révéler @ qui que ce soit ce gu’'en temps qu’'individu il ne sait pas?
Les prétentions sociales ou méme bassement financiéres de certaines admi-
nistrations et de certaines assurances, dont la « Sécurité Sociale » frangaise
n'est jamais qu'un exemple un peu particulier par sa dimension mutualiste
et par sa taille, pésent peu de poids face a ces considérations. Les choses se
compliquent par contre quand le patient révéle 4 cette occasion une inten-
tion coupable et que cette intention semble susceptible de se concrétiser. Si
cette révélation n'a aucun rapport avec le questionnement médical alors que
les conséquences en pourraient étre sérieuses, il n'est guére difficile de s’aper-
cevoir que I'on ne sc trouve plus dans le cadre du secret médical. Mais que
faire dans les cas limites ? Quand un pére incestueux vient de lui-méme sous
le scean du secret demander de I'aide parce qu’il est conscient de faire du
mal 3 un enfant qu’il aime sincérement, et pas sculemenr de la fagon  la-
quelle pense le profane ?

La premiére réaction est de le dénoncer, ce que la Loi permet, et que cer-
tains croient méme obligatoire. Les conséquences d'une telle dénonciation
seraient pourtant souvent tout aussi destructrices que Pinceste en cours:
Perte de confiance définitive de ce pére psychiquement malade vis a vis de
tous les médecins, alors qu’il eut probablement été possible de 'amener pro-
gressivement a se denoncer de lui-méme et de donner alors a la Loi une ir-
remplagable fonction de soin. Perte de confiance bien plus grave encore de
tous les autres consultants puratifs. Disparition irrémédiable de tout espoir
de redonner a une famille incestueuse un cadre sur lequel s"appuyer.

A I'inverse, une abstention compléte trop prolongée serait également dan-
gereuse et coupable. 1l faudra bien avertir une autorité elle-ménte tenue au
secret professionnel afin d'apporter le maximum de protection possible a
un enfant qui est en grand danger.
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Il f2ut simplement faire au mieux, en prenant appui a la fois sur la Lo, sur
k< regles professionnelles, sur les institutions disponibles et sur le fonde-
ment de la médecine qu'est la relation médecin — malade, « rencontre d'une
comfiance et d'une conscience » comme le disait le Professeur Portes, ancien
pressdent du Conseil national de I'Ordre des médecins. 1l n'y aura jamais
Ze solution toute faite, ni de responsabilité sans risque. Les juges le savent,
meme si le législateur, parfois, Poublie.

Mas qui a jamais dit que la médecine était un lit de pérales de roses ?

Jn mot pour terminer

Lz kgislation relative au secret professionnel institue un régime de sanctions
comtre ceux qui parlerajent trop et non un systéme de protection en faveur
de ceux qui choisissent de se raire. Invoquer le secret professionnel ne sau-
czi jamais constituer un moyen de défense dispensant de s'expliquer de son
action devant la justice.

Le médecin doit d’autre part étre bien conscient de I'honneur qui lui est fait
n lui reconnaissant le droit d'invoquer le secret professionnel. Celui-ci est
um outil exceptionnel nécessaire a I'exercice d'un métier exceptionnel. Il lui
appartient de §%en montrer digne tant par la qualité de sa pratique profes-
swanelle que dans 'usage qu'il en fait.

?
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