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  Préface


  




  La prise en charge de la douleur liée aux traumatismes est un défi d'autant plus grand que la réanimation et le diagnostic des lésions multiples restent des priorités absolues. Pour compliquer les choses, les analgésiques classiques tels que les morphiniques ou les anti-inflammatoires non stéroïdiens peuvent être contre-indiqués et même potentiellement délétères dans cette population, surtout en cas de traumatisme crânien ou thoracique. Une douleur mal soignée au moment du traumatisme peut être invalidante et induire des douleurs chroniques et une détresse psychologique, même très à distance de la cicatrisation des lésions initiales. Ces facteurs de risque ont, en partie, été à l'origine de l'essor des techniques d'analgésie régionale dans les structures de traumatologie. Ces techniques rarement utilisées se sont largement répandues, particulièrement depuis l'avènement de l'échoguidage, qui a largement démystifié les blocs nerveux périphériques pour de nombreux praticiens. Ces blocs font désormais partie de la pratique de routine au bloc opératoire mais aussi dans les services d'urgence, de réanimation et même sur les champs de bataille.




  Ce livre est divisé en deux parties : les trois premiers chapitres sont une sorte d'introduction à la prise en charge de la douleur du traumatisé et à l'importance d'une analgésie de qualité chez les patients blessés ; les 18 chapitres suivants sont des discussions à partir de cas cliniques. Ils commencent par la description du cas et se poursuivent par des questions-réponses sur les points clés du sujet. Dans ces chapitres, les principales techniques régionales d'anesthésie et d'analgésie sont parfaitement décrites avec des images d'échographie correspondantes. Mieux qu'un livre technique, la théorie et les controverses liées sont discutées de façon à orienter le médecin dans ses décisions et elles permettront au lecteur de mieux maîtriser la pratique de l'anesthésie régionale en matière de traumatisme.




  Bien que l'anesthésie locorégionale soit traditionnellement du domaine des anesthésistes, ce livre se destine à une plus large audience, car ces cas cliniques peuvent se révéler très instructifs pour de nombreux praticiens de spécialités variées, telles que les urgences, la réanimation, la médecine militaire et bien d'autres encore.




  Mon espoir est que la vie des patients blessés s'améliore grâce à une meilleure connaissance et une utilisation plus large des techniques décrites dans ce livre.




  Jeff Gadsden




  Chapitre 1 : Traitement de la douleur en traumatologie


  




  INTRODUCTION




  Le traitement de la douleur est un défi pour les services de traumatologie. Les freins à la mise en place d'une analgésie efficace sont tout d'abord la priorité donnée à la réanimation des lésions vitales et au traitement des fractures, la peur d'effets délétères ou secondaires des traitements antalgiques et la sous-estimation de l'intensité douloureuse de ces patients. Les patients traumatisés sont très souvent pauci-communicants du fait des besoins en sédation, en ventilation mécanique, etc., qui peuvent entraver une évaluation adéquate de la douleur. La douleur non traitée n'est pas gênante en soi mais elle accroît la peur et l'anxiété du patient, qui, elles, ont un effet délétère sur les paramètres physiologiques, aboutissant à un retard significatif de récupération physique et émotionnelle à long terme. Les traumatologues prennent actuellement de plus en plus conscience des conséquences négatives de la douleur non contrôlée et proposent une analgésie adaptée aux besoins de chaque patient.




  IMPORTANCE DE LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR EN TRAUMATOLOGIE




  La douleur aiguë représente une charge physique et émotionnelle qui peut persister longtemps après la cicatrisation de la lésion initiale. Il a été démontré que la douleur insuffisamment traitée pouvait aboutir à une chronicisation des syndromes douloureux (voir chapitre 3) aussi bien pour le patient traumatisé que pour le patient ayant subi une mastectomie ou une thoracotomie.




  Certains syndromes comme le syndrome de douleur régionale complexe (SDRC) sont spécifiques du traumatisé ; leur durée ainsi que leur sévérité dépendent largement de la précocité et de l'efficacité des techniques antalgiques initiales. L'absence d'analgésie est mise en cause dans la survenue d'événements thromboemboliques, de complications pulmonaires et prolonge la durée de séjour de ces patients en unité de soins intensifs et à l'hôpital.




  Le syndrome de stress post-traumatique est une affection invalidante comprenant idées obsédantes, cauchemars, flashs reprenant les circonstances de l'accident ou, au contraire, évitement des souvenirs du traumatisme, hyper-vigilance, anxiété et troubles du sommeil. Tous ces signes aboutissent à des perturbations souvent importantes de la vie sociale, professionnelle et relationnelle du patient. Par-dessus tout, la douleur persistante représente une souffrance inutile, que rien ne peut justifier. Les personnels en lien direct avec des traumatisés (urgences pré-hospitalières, infirmiers et médecins) doivent faire de l'évaluation de la douleur et de l'administration rapide d'une analgésie appropriée et sûre une de leurs priorités.




  FAIRE ÉVOLUER LA CULTURE ANALGÉSIQUE




  L'approche la plus commune de l'analgésie des patients en traumatologie est l'utilisation de morphiniques intraveineux. C'est le cas en pré-hospitalier où le personnel injecte des opioïdes (principalement de la morphine) pour traiter la douleur traumatique ou médicale ; il en est de même aux urgences et en période péri-opératoire. Les morphiniques sont de très bons antalgiques. Ils agissent vite et sont une option intéressante chez le patient polyblessé. Leurs effets secondaires sont cependant nombreux incluant :


  - dépression respiratoire ;


  - nausées et vomissements ;


  - prurit ;


  - constipation ;


  - vasodilatation et hypotension (surtout en cas d'hypovolémie associée) ;


  - immunodépression ;


  - nécessité de monitorage supplémentaire ;


  - prolongation du temps de séjour aux urgences et en salle de réveil.




  Les anesthésistes se battent depuis bien longtemps pour l'application d'une analgésie multimodale chez le patient chirurgical. Ce type d'analgésie est également recommandé lors de traumatismes aigus car elle permet de diminuer le recours aux opioïdes avec tous les effets secondaires qu'ils impliquent. Les agents utilisés dans ce cadre sont listés dans le tableau 1. N'ont été retenus que les médicaments par voie parentérale, la voie orale étant souvent inutilisable en situation d'urgence.




  L'ALR, et particulièrement les blocs nerveux périphériques (BNP), ont gagné en popularité pour le traitement du patient traumatisé, civil ou militaire. Les avantages de ces techniques sont :


  - réduction des sédations (diminution des dépressions respiratoires et des effets neurologiques chez les patients traumatisés thoraciques et crâniens) ;


  - réduction des autres effets secondaires des opioïdes (nausées, vomissements, prurit, constipation et rétention d'urines) ;


  - réduction des risques d'hypotension comparée à la sédation intraveineuse, particulièrement si le patient est hypovolémique ;


  - analgésie profonde localisée à l'aire douloureuse et non ailleurs ;


  - durée de séjour raccourcie, que ce soit aux urgences ou en salle de surveillance post-interventionnelle ;


  - atténuation de la réponse au stress due à la lésion ;


  - amélioration de la sécurité et du confort lors des transports ;


  - surveillance médicale légère ;


  - réduction éventuelle des syndromes douloureux chroniques et trouble de stress post-traumatique ;


  - diminution des coûts comparée aux techniques de sédation et analgésie parentérales.




  Certains patients ne peuvent pas en bénéficier et parallèlement, ces techniques nécessitent un apprentissage spécialisé et une bonne estimation de la balance bénéfice/risque (lésion nerveuse, toxicité systémique des anesthésiques locaux et ponction par inadvertance de structures adjacentes au nerf). Différents blocs peuvent se succéder selon les phases du circuit du patient (par ex., bloc fémoral sur les lieux de l'accident, blocs intercostaux aux urgences, cathéter paravertébral ou péridural en unité de soins intensifs). La généralisation de l'utilisation des ultrasons pour le diagnostic des lésions intra-abdominales et thoraciques permet aux traumatologues, qu'ils soient chirurgiens, anesthésistes ou urgentistes, de bien maîtriser l'ALR échoguidée. De nombreuses études ont montré le bénéfice des techniques d'échoguidage pour améliorer le succès des BNP par rapport aux techniques de neurostimulation et de repères de surface ; de plus l'échographie permet de réduire le nombre de ponctions vasculaires imprévues, de la même façon qu'elle améliore la performance des poses de voies veineuses jugulaires. L'échographie est rapidement devenue, si ce n'est une technique standard, une technique que très peu d'anesthésistes « régionalistes » délaissent à présent. C'est pour cette raison que les techniques décrites dans ce livre sont, à quelques exceptions près, des techniques échoguidées.
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  Chapitre 2 : Douleur aiguë, anesthésie régionale et réponse au stress


  




  INTRODUCTION




  Le traumatisme, qu'il soit chirurgical ou accidentel, provoque un déferlement d'influx douloureux dirigé vers le système nerveux central (SNC). Cela entraîne une cascade d'événements endocrines, métaboliques et inflammatoires, appelée « réponse au stress ». Cette réponse est un processus d'adaptation physiologique qui permet la survie par l'apport de substrats nutritifs (glucose, acides aminés et acides gras), un support hémodynamique (rétention d'eau par le rein et libération de catécholamines), et un état d'hypercoagulabilité est observé. À court terme, cette « stratégie » est probablement protectrice, mais non traitée, cette réponse au stress s'accompagne de manifestations physiologiques indésirables, avec leur lot de morbidités post-traumatiques. Ce chapitre traite de la réponse au stress et du rôle que peut jouer l'ALR en atténuant ses effets.




  RÉPONSE MÉTABOLIQUE




  Après un traumatisme, la glycémie est élevée et elle l'est proportionnellement au degré de lésion tissulaire. Cela vient de l'hypersécrétion d'hormones régulatrices, telles que le cortisol et le glucagon qui augmentent la production de glucose (glyconéogenèse et glycogénolyse), diminuent son utilisation, augmentent sa réabsorption rénale et la résistance à l'insuline. Dans des conditions de stress, les protéines membranaires permettent à ce glucose produit en excès de pénétrer dans les cellules (endothélium, foie et cerveau). Le glucose intracellulaire glycosylate les protéines (ex. les immunoglobulines), les rendant inefficaces. Des études ont montré une relation directe entre les niveaux de glycémie à l'hôpital et la mortalité, mettant en exergue l'impératif de contrôle strict de cette anomalie métabolique.




  L'hypercatabolisme protéique et la libération d'acides aminés accompagnent le stress. Ce phénomène aboutit à une fonte musculaire, un retard de cicatrisation et une dysfonction immunitaire. Après un traumatisme, la perte protéique peut aller jusqu'à plus de 200 g d'azote (environ 6 kg de tissu maigre). La synthèse protéique hépatique est priorisée pour générer les protéines de la phase aiguë telles que la protéine C-réactive au dépens des protéines constitutives telles que l'albumine.




  Des acides gras libres sont libérés en période de stress du fait de la lipolyse médiée par le système sympathique. Un taux élevé d'acides gras libres représente un facteur de risque cardiovasculaire. En effet, il a été montré qu'ils font baisser la contractilité myocardique, qu'ils augmentent la consommation myocardique d'oxygène et qu'ils altèrent la vasodilatation endothélium-dépendante.




  Ces variations métaboliques provoquent une redistribution des macronutriments à partir des réserves tissulaires (muscles squelettiques et graisse) vers les tissus les plus actifs (foie et moelle osseuse) pour assurer la défense de l'organisme et la synthèse protéique (tab. 1).




  [image: ]




  RÉPONSE AUTONOME




  Le système nerveux sympathique est activé juste après le traumatisme. Les taux plasmatiques d'adrénaline et noradrénaline augmentent, ce qui entraîne une augmentation de la fréquence cardiaque, de la contractilité, de la tension artérielle et du travail ventriculaire gauche ainsi que l'incidence des arythmies.




  ALR ET RÉPONSE AU STRESS




  Le système nerveux étant le catalyseur de l'initiation de la réponse au stress, il semble logique qu'il soit la cible des variations physiologiques déclenchées par le traumatisme. Bloquer les réponses nociceptives afférentes du SNC prévient l'activation de l'axe hypothalamo-pituitaire avec ses sécrétions d'ACTH, d'hormones de croissance et antidiurétique.




  Parmi toutes les techniques d'ALR, c'est l'anesthésie péridurale qui a été le plus étudiée. De nombreuses études bien conduites ont prouvé qu'un bloc péridural couvrant le territoire d'innervation de l'incision chirurgicale améliore la réponse neuroendocrine lors d'une chirurgie programmée, sous réserve que la technique soit réalisée avant la chirurgie et qu'elle soit maintenue pendant au moins 48 à 72 heures postopératoires. Un bloc péridural couvrant T4 à S5 évite toute élévation de cortisol et glucose plasmatiques après hystérectomie. Il est évidemment plus difficile d'obtenir ces résultats pour la chirurgie abdominale sus-mésocolique ou thoracique. Une étude avec des blocs jusqu'à C6 montrait une abolition des variations glycémiques mais n'avait pas d'effet sur le cortisol. Ce phénomène n'est pas clairement élucidé, mais cette inhibition est probablement liée à un bloc sympathique incomplet et la poursuite de la sécrétion d'ACTH par la glande pituitaire.




  Les études explorant le rôle des BNP sur la prévention de la réponse au stress ont montré des résultats controversés. La réponse endocrine est atténuée lors de la chirurgie de la cataracte sous bloc rétrobulbaire et lors de la chirurgie thoracique utilisant un bloc paravertébral. Inversement, les taux d'hormones neuroendocrines sont élevés après prothèse de genou sous bloc fémoral et sciatique. L'hypothèse retenue est la stimulation des nerfs obturateur et/ou cutané latéral de cuisse qui déclenchent la cascade hormonale malgré le fait que la plus grande partie des stimulations soit abolie par le bibloc fémoro-sciatique.




  Les techniques d'ALR ont montré leur effet bénéfique sur de nombreux organes, probablement grâce au fait que le bloc nerveux inhibe la réponse au stress : réduction des complications pulmonaires, des thromboses veineuses profondes, des embolies pulmonaires et des infarctus du myocarde.




  Pour le traumatisé, il est évident qu'il ne peut être question de réaliser les BNP avant la lésion. Il semblerait en revanche que ces techniques soient bénéfiques en créant un barrage aux stimulations nociceptives ultérieures. La nature et le calendrier de ces bénéfices ne sont pas encore clairement établis. Ils ne sont pas moins bons qu'avec les autres techniques, et les blocs ont bien d'autres avantages ; ils sont ainsi recommandés dès que possible chez le traumatisé : l'analgésie est de meilleure qualité, ils accélèrent la rééducation et évitent en grande partie la consommation d'opioïdes avec leurs effets secondaires délétères.
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  Chapitre 3 : Chronicisation de la douleur aiguë


  




  INTRODUCTION




  La douleur aiguë est une réponse adaptée protectrice, réduisant les lésions ultérieures. Durant le processus de récupération de l'événement initial, un flux constant de stimulations nociceptives est reçu par la moelle épinière et transmis aux centres supérieurs du SNC. Cela se prolonge par la sensibilisation du nerf périphérique par des médiateurs de l'inflammation (sécrétés lors de la lésion initiale) provoquant des stimulations non nociceptives (sensibilisation périphérique). Avec le temps, ce déferlement afférent provoque une hyperexcitation des neurones centraux, accompagnée d'une baisse du seuil douloureux (sensibilisation centrale). Si ces réactions perdurent, cette sensibilisation provoque une douleur chronique : la lésion initiale a cicatrisé mais la douleur persiste du fait d'un fonctionnement anormal des nerfs eux-mêmes (douleur neuropathique). On estime que plus de 20 % des adultes occidentaux subissent des épisodes de douleur chronique plus ou moins longs, impactant leur qualité de vie et entraînant des coûts de santé importants. On définit la douleur chronique comme une douleur persistant au-delà de 3 à 6 mois après la lésion initiale.




  DOULEUR CHRONIQUE POST-TRAUMATIQUE




  L'incidence de la douleur chronique après traumatisme sévère dépend de nombreux facteurs tels que le type de traumatisme et la santé psychologique du patient. Une étude sur 90 patients traumatisés sévères a montré que 44 % d'entre eux présentaient des douleurs importantes 3 ans après l'accident. Les douloureux chroniques souffraient plus de SSPT, de dépression et d'anxiété accompagnés d'un handicap et avaient plus de jours d'arrêt de travail.




  Les causes les plus courantes de ces syndromes douloureux chroniques post-traumatiques sont les céphalées post-traumatisme crânien, les SDRC après lésion des extrémités, les douleurs abdominales post-traumatiques et, enfin, les douleurs liées à un traumatisme du rachis (fracture d'un corps vertébral ou lésion médullaire).




  Les patients ayant subi une amputation traumatique présentent des douleurs chroniques typiques : douleurs résiduelles du membre (douleur du moignon), des sensations de membre fantôme (sensations diverses, non douloureuses, dans le territoire du membre amputé) et des douleurs de membre fantôme. Ces dernières sont présentes chez 50 à 80 % des amputés. Elles ont un impact sur leur vie sociale et compromettent la reprise du travail. Un facteur de risque de cette douleur de membre fantôme est l'insuffisance de prise en charge de la douleur en période préopératoire. Une étude randomisée de 60 patients comparant la qualité de l'analgésie par péridurale versus opioïdes intraveineux 48 h avant et 48 h après la chirurgie a permis de diminuer l'incidence et l'intensité de la douleur de membre fantôme à 6 mois dans le groupe péridurale.
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  ANALGÉSIE PRÉEMPTIVE VERSUS PRÉVENTIVE




  L'idée qu'administrer une analgésie avant le stimulus douloureux peut réduire l'intensité douloureuse ultérieure n'est pas nouvelle. Ce concept d'analgésie « préemptive » a été proposé au début des années 1990 ; un traitement initié avant un stimulus douloureux inhibe ou réduit la douleur provoquée par ce stimulus, de façon plus efficace que le même traitement administré après le stimulus douloureux. Exemple : un bloc nerveux réalisé pour chirurgie de la main avant l'incision chirurgicale permet d'éviter au SNC de recevoir le flux afférent de stimulations (jusqu'à la levée du bloc) ; si ce même bloc est réalisé en postopératoire, après une intervention sous anesthésie générale, la moelle aura déjà reçu des influx nociceptifs, et le processus de sensibilisation centrale aura démarré au début de l'intervention. À noter dans cet exemple particulier qu'alors que le processus de sensibilisation centrale est temporairement inhibé, la sensibilisation périphérique a tout de même lieu.




  L'analgésie préventive, au contraire, est basée sur le principe que la seule façon de garantir l'absence de sensibilisation centrale (et ainsi les variations neuroplastiques du SNC qui génèrent la douleur chronique) est de prolonger l'analgésie tant que dure le stimulus inflammatoire. Pour l'exemple cité ci-dessus, cela veut dire mise en place d'un cathéter nerveux périphérique plutôt que réalisation d'un bloc en injection unique, poursuivre la perfusion de l'anesthésique local pendant plusieurs jours, voire semaines, selon la nature du stimulus.




  Les données prouvant l'efficacité d'une analgésie préemptive sont limitées. Ce n'est pas étonnant compte tenu de la relation entre l'intensité du flux neuronal post-lésionnel et du délai très bref de la sensibilisation centrale. Le concept d'analgésie préventive est très séduisant mais ne peut encourager à de fortes recommandations par rapport à la preuve de son efficacité. Malgré cela, l'administration d'une analgésie prolongée après lésion chirurgicale n'est pas uniquement intéressante sur le plan de la prévention de la douleur chronique, mais c'est aussi une bonne pratique médicale, le soulagement de la souffrance étant un de nos objectifs principaux.




  DOULEUR CHRONIQUE ET ANESTHÉSIE RÉGIONALE




  Différentes modalités d'analgésie préventive ont été proposées. Ces thérapeutiques incluent diverses médications antihyperalgésiques : kétamine, gabapentinoïdes, antidépresseurs et anti-inflammatoires. Alors que certaines études donnent des résultats encourageants, ce sont des drogues initialement prévues pour le traitement de douleurs neuropathiques d'autre étiologie (douleurs post-herpétiques, neuropathies diabétiques, etc.) qui ont montré leur efficacité. Il est ainsi difficile d'attendre de ces médicaments mineurs des effets majeurs sur la douleur aiguë sévère, continue et qui peut se prolonger des semaines après la lésion initiale.




  L'ultime solution à ce problème de chronicisation est l'utilisation d'une analgésie multimodale, et de nombreux anesthésistes ont le sentiment que le BNP continu représente le « remède préventif miracle ». Dans les services de traumatologie, il convient de réaliser ces blocs aussi tôt que possible et de les prolonger durant la période de convalescence. Les preuves de tolérance et sécurité de ces blocs périneuraux prolongés nous ont été fournies par les expériences militaires en Irak et Afghanistan. Plusieurs auteurs ont en effet rapporté des séries de soldats blessés qui ont bénéficié de ce type de cathéters reliés à des pompes portables sur les lieux du traumatisme, transportés ensuite à des milliers de kilomètres vers des hôpitaux puis dans des centres de soins proches de chez eux et ce, confortablement et en toute sécurité (voir chapitre 9). Le rapport de sécurité de ces cathéters dont certains ont été laissés en place durant des semaines est excellent, et le taux de complications est très bas. À noter que la pose de ces cathéters prolongés a un impact sur l'incidence de douleur chronique dans cette population. Ces patients présentaient essentiellement des lésions des membres et des amputations traumatiques. Ces pratiques de chirurgie de guerre vont bien sûr être étendues au contexte civil.




  Bibliographie




  Dahl JB, Kehlet H. Preventive analgesia. Curr Op Anaesth 2011 ; 24 : 331-338.




  Jenewein J, Moergeli H, Wittmann L, et al. Development of chronic pain following severe accidental injury. Results of a 3-year follow-up study. J Psychosomat Res 2009 ; 66 : 119-126.




  Karanikolas M, Aretha D, Tsolakis I, et al. Optimized perioperative analgesia reduces chronic phantom limb pain intensity, prevalence, and frequency: a prospective, randomized, clinical trial. Anesthesiology 2011 ; 114 : 1144-1154.




  Lavand'homme P. The progression from acute to chronic pain. Curr Op Anaesth 2011 ; 24 : 545-550.




  McGreevy K, Bottros MM, Raja SN. Preventing chronic pain following acute pain: risk factors, preventive strategies, and their efficacy. Eur J Pain Suppl 2011 ; 5 : 365-372.




  Chapitre 4 : Anesthésie locorégionale en contexe pré-hospitalier


  




  POINTS CLÉS DU CAS CLINIQUE




  1. Rôle de l'anesthésie régionale sur le traumatisme en pré-hospitalier.




  2. Embolie graisseuse.




  CAS CLINIQUE




  Une femme de 34 ans est victime d'un accident de voiture (impact latéral, côté conducteur, vitesse modérée: 65 km/h). Les secours sont sur place 7 minutes après l'accident (deux infirmiers et un médecin). La victime est assise sur le siège conducteur, consciente (score de Glasgow à 15). L'auscultation pulmonaire est libre et symétrique. En ce qui concerne les signes vitaux, on retrouve une TA à 139/92 mmHg, une fréquence cardiaque à 113 bpm, et une fréquence respiratoire à 23 c/min. La victime présente des lésions de la face et du cuir chevelu (plaies dues au bris de pare-brise) et se plaint de fortes douleurs au niveau de la cuisse droite. Elle est désincarcérée du véhicule après stabilisation de la colonne vertébrale. Le diagnostic de fracture du fémur droit est posé sur la douleur et la déformation de la cuisse. Aucune autre lésion évidente n'est relevée.




  DISCUSSION




  &#9632Décrire les concepts de « scoop and run » (littéralement charger et courir) et « stay and play » (rester et jouer) reliés aux soins pré-hospitaliers des patients traumatisés




  En traumatologie, les priorités en contexte pré-hospitalier incluent le contrôle des voies aériennes, le contrôle d'un saignement extériorisé, l'immobilisation du rachis si indiquée et, en cas de tension artérielle basse faisant suspecter une hémorragie, mise en route d'un remplissage vasculaire.




  La phrase « scoop and run » fait référence à l'évacuation rapide du patient des lieux de l'accident par les équipes de secours vers un centre de traumatologie où des soins complets vont être administrés, sans délai d'attente dû à la mise en route d'un traitement initial. Les défenseurs de cette école pensent que le temps pris à intuber, poser une voie veineuse et stabiliser le patient sur les lieux retarde une prise en charge hospitalière adéquate et augmente morbidité et mortalité.




  Le concept de « stay and play » se base sur l'idée que proposer une réanimation initiale sur les lieux de l'accident permet de transférer un patient plus stable à l'hôpital. Les défenseurs de ce concept pensent qu'il vaut mieux stabiliser le patient plutôt que de voir continuer à s'aggraver certaines lésions délétères pendant le transport. Des études démontrent l'intérêt de cette méthode sur la récupération ultérieure.




  Il y a actuellement une réelle controverse, et différents facteurs déterminent le recours à l'une des deux stratégies. Le premier concerne l'entraînement des équipes de secours. Dans de nombreux pays, notamment européens, elles sont constituées au moins d'un médecin (anesthésiste et/ou réanimateur) bien formé aux techniques de réanimation et médecine d'urgence. Ces équipes ont l'avantage de pouvoir assurer le triage sur place, l'évaluation du patient et la mise en route du traitement. Elles peuvent prendre en charge le patient sans en référer à un médecin senior distant. À l'inverse, dans d'autres pays, comme aux États-Unis, les équipes de secours ne sont composées que de personnel paramédical ou de pompiers de premiers secours. Là, la possibilité de réaliser des gestes sur place est limitée, et la prise de décision est plus restreinte; il semble plus opportun dans ces cas d'assurer un transfert très rapide.




  Le temps de transport vers l'hôpital est également un facteur de choix. En zone rurale, où le temps de transport peut dépasser une heure, il est plus logique de passer du temps sur place pour traiter les lésions majeures. En zone urbaine, où les durées de transport se comptent parfois en minutes, un patient hémorragique bénéficiera d'une évacuation vers l'hôpital la plus rapide possible.




  Après avoir vérifié la stabilité clinique de la patiente, le médecin décide de réaliser un BNP afin de soulager la douleur pour pouvoir réduire la fracture en positionnant le membre dans une attelle.




  &#9632Quels sont les avantages à réaliser des blocs nerveux périphériques sur les lieux de l'accident?




  La douleur des fractures des os longs provoque des spasmes réflexes des muscles innervés par les mêmes nerfs. Dans le cas présent, c'est un spasme du muscle quadriceps qui peut entraîner un déplacement des deux extrémités osseuses. En plus d'aggraver la douleur, ce qui crée un cercle vicieux douleur j spasme j




  douleur, le déplacement peut augmenter la perte sanguine due à la fracture en détruisant les caillots déjà formés. L'hypertension artérielle liée à la douleur majore en outre le saignement.
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Tableau | = Réponse hormonale au stress

Hormone au traumatisme Effet
ACTH 7 Sécrétion de cortisol par le cortex suménal
Hormone de croissance | / Insulinorésistance, lipolyse
Hormone antidiurétique | / Rétention d'eau libre par e rein
Cortisol 7 Production de glucose, catabolisme protéique,
lipolyse, anti-inflammatoire
Aldostérone P Rétention deau et de sel
Insuline ~ Hyperglycémie
Glucagon 7 Gluconéogenése
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Tableau | = Médicaments utilisés par voie parentérale dans le cadre de I'analgésie multimodale aux
urgences

Paracétamol | g VPO toutesles4-6h, | S, utilisable méme en cas de lésion
avec une dosemaximale | traumatologique hépatique
dedgj Hépatotoxique 4 trés forte dose
Absence deffet plaquettaire
Ketorolac 30 mg puis 15-30mg/éh | Utilsé & forte dose, retarde la consolidation
osseuse/action prolongée
Irritation gastrique, inhibition plaquettaire
Méfiance en cas dinsuffisance rénale et d'asthme
Kétamine 250 ug/kg en dose Analgésique puissant
de charge puis 5-10 pgkgh | / les sécrétions
enperfusion Hallucinations (plus avec la forme racémique
quiavec S-énantiomére)
/ lapression intracrénienne
/ Tactivité sympathique (bronchodiatation,
/ la fréquence cardiaque et a pression
artérielle) : rés bon antalgique chez e patient
hypotendu/hypovolémique
Alpha-2-agonistes | Clonidine Sédation
Dexmedetomidine (bolus | Hypotension
I ng/kg puis perfusion Bradycardie
de0,3-04 pglkg/h)
Entonox® Inhalation 50/50 Analgésie modérée
dunmélange de protoxyde | Nauséesvomissements
dazote et doxygéne Contre-indiqué en cas de traumatisme cranien
etde PNO

IV intraveineuse ; IM : intramusculaire ; PO : per as ; PNO - pneumothorax.





OEBPS/Images/cover.jpg
."'Q

Anesthésie locorégionale
en traumatologie

Une approche thématique basée
sur des cas cliniques

Jeff GADSDEN

Traduit de l'américain par Elisabeth Gaertner

~ rnette

ANESTHESTIE





OEBPS/Images/10.jpg
Figure | w Cathéter sciatique poplité posé avant une reprise damputation.
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