











Vigilance24_pages_Vigilance24_pages 05/09/11 12:23 Page20

e

Concours des Résidents

N

ONT résumés ci-dessous les travaux qui seront présentés au Concours des
Résidents au cours du Congres de la SFAR 2011. La diversité des themes
cliniques et expérimentaux, la qualité méthodologique et I'origine variée des

résumés montrent la vivacité de la recherche en anesthésie-réanimation en France. En espérant

que la lecture de ces résumés vous donnera envie d’assister a la présentation de ces études.

DAN BENHAMOU

POUR LE COMITE D'ORGANISATION DE LA REVUE VIGILANCE

ROO1 - HELENE LE FRECHE (LILLE)
L’hyperphosphorylation de la protéine tau
induite par I'anesthésie peut-elle contribuer
aux dysfonctions cognitives postopératoires

(DCPO) ?

Apres exposition répétée au sévoflurane, des
souris sauvages présentaient une hyperphosphorylation
persistante de la protéine Tau hippocampique — phéno-
meéne observé dans les lésions de dégénérescence neurofi-
brillaire (DNF) et corrélées au déclin cognitif dans la
Maladie d’Alzheimer — ainsi que des altérations de la
mémoire spatiale. Ces résultats pourraient expliquer les
DCPO chez les patients agés qui présentent une DNF
hippocampique asymptomatique.

R0O02 - A. HALWAGI

(MONTREAL, CANADA)

Utilisation du i-gel comme dispositif
d'introduction de tube endotrachéal : une
étude comparative avec le LMA-Fastrach

ROO3 - LIONEL PELLEGRINI

(MARSEILLE)

L’érythropoiétine réduit in vivo Ja

neurotoxicité du sévoflurane sur le cerveau en

développement

La toxicité de I'anesthésie sur le cerveau en
développement est fortement suspectée ; la recherche de
molécules neuroprotectrices est donc une nécessité. Nous
avons démontré, sur un modeéle expérimental de toxicité
cérébrale de I'anesthésie chez le rat nouveau-né, que I'éry-
thropoiétine humaine recombinante réduit I'apoptose et les
troubles mnésiques consécutifs a I'exposition au sévoflurane.
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RO04 - ANTOINE ROQUILLY

(NANTES)

Facteur de risque des défaillances d’organes
apreés polytraumatisme

La susceptibilité aux pneumonies nosoco-
miales des patients traumatisés a été reliée a une immu-
nodépression touchant notamment les fonctions des
cellules dendritiques. Dans un modeéle murin de choc
hémorragique secondairement exposé a une pneu-
monie, le traitement par des agonistes des toll-like
récepteurs 4 ou 9 diminue la mortalité des animaux en
améliorant les fonctions des cellules dendritiques en
termes de présentation de I'antigéne et de synthése de
cytokines. Ces traitements pourraient étre testés chez
I’'homme pour la prévention des infections nosocomiales
posttraumatiques.

RO05 — EMILIEN PURENNE

(LE KREMLIN-BICETRE)

Effet de la morphine et des anesthésiques
locaux sur la croissance tumorale

L'effet de la morphine et de la bupivacaine
sur la croissance de cellules de cancer du sein (MDA-MB)
a été mesuré chez des souris « nude » implantées et sur
des cellules en culture. Chez la souris, la croissance tumo-
rale était significativement augmentée par la morphine.
Sur les cellules en culture, la morphine doublait la vitesse
de croissance tumorale et la bupivacaine la diminuait d'un
quart. La stimulation par le LPS accélérait la croissance
tumorale, mais atténuait I'effet des médicaments. Les
résultats étaient identiques sur des cocultures de cellules
MDA-MB et de PBMC humaines.

o
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R006 — MATHIEU COLLIGNON (DIJON)
Comparaison des techniques « a I'aveugle » et
par « échoguidage » pour la pose de cathéters
veineux périphériques chez les enfants de
moins de 3 ans avec acces veineux difficile,
sous anesthésie générale

Cette étude clinique, prospective et rando-
misée, dénommée « PerfUSe », a permis de montrer la
supériorité de la technique échoguidée (versus tradition-
nelle) pour la mise en place d'un cathéter veineux périphé-
rique chez I'enfant de moins de 3 ans avec abord veineux
difficile sous anesthésie générale. Le temps de pose est
6 fois plus court, le nombre de ponctions est moindre, et le
diamétre des cathéters mis en place est supérieur avec
cette technique échoguidée.

-

RO07 — MAITE GUILLOUET (BREST)

Le TNF-alpha augmente le potentiel de repos
musculaire par un mécanisme dépendant de
la PKC

'hypoexcitabilitt membranaire musculaire
est I'une des composantes de la neuromyopathie acquise
en réanimation. Notre étude a montré que, sur des fibres
musculaires isolées de rat, le TNF-alpha augmente le
potentiel de membrane de repos et altere le déclenchement
du potentiel d’action. Ce mécanisme, lié a une activation
des protéines kinases de type C, participe a la physiopatho-
logie de la neuromyopathie acquise en réanimation.

-

ROO08 - FATIMA BENABBES-LAMBERT
(NECKER, PARIS)

Administration automatisée du propofol et du
rémifentanil guidée par I'index bispectral en
pédiatrie : résultats préliminaires

L'objectif de cette étude est de comparer I'ad-
ministration automatisée (AA) de rémifentanil (R) et de
propofol (P) asservie au BIS a une administration manuelle
(AM) en anesthésie pédiatrique. Les résultats préliminaires,
portant sur 28 patients (4ge médian : 12 ans [9-14]),
montrent que le maintien du BIS entre 40 et 60 est signi-
ficativement mieux respecté en mode AA (84 %) gqu’avec
une AM (68 % ; p = 0,01), sans augmenter la survenue
des effets indésirables.

i

RO09 - GREGOIRE BARTHEL (NANCY)
Nouveau modeéle expérimental permettant de
décrire les composantes de I'obstruction
bronchique au cours du choc anaphylactique
chez le rat brown Norway

Au cours du choc anaphylactique expéri-
mental, I'obstruction sévére des voies aériennes (augmen-
tation des résistances des voies aériennes), constatée en
clinique, est confirmée par la technique des oscillations
forcées. Celle-ci permet également de mesurer la réactance
respiratoire (propriétés mécaniques du tissu pulmonaire),

-
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qui augmente de facon parallele, pouvant traduire la
présence d’'un cedéme pulmonaire et/ou d’'une broncho-
constriction inhomogene au sein du parenchyme pulmo-
naire. Ce nouveau modele expérimental permet une meil-
leure caractérisation des anomalies de la mécanique respi-
ratoire au cours du bronchospasme.

RO10 — AURELIEN LEGRAND (AMIENS)
Le diamétre de la gaine du nerf optique
mesuré sur le scanner cérébral initial est

un facteur pronostique de mortalité chez

le traumatisé cranien hospitalisé en
réanimation

Notre étude prospective semble montrer que
le diametre de la gaine du nerf optique (DGNO)
> 7,25 mm est un facteur pronostique de mortalité chez le
traumatisé cranien a la phase aigué (sensibilité = 86 % ;
spécificité = 75 %). Ce parametre semble aussi lié¢ au
devenir fonctionnel du malade a la sortie de réanimation.
Cette mesure, réalisée sur le scanner cérébral initial, ne
retarde pas la prise en charge des patients et permettrait
d’optimiser leur gestion des le déchocage.

RO11 - CLEMENT GAKUBA (CAEN)

Le récepteur NMDA microglial et le tPA

d’origine microgliale : de nouvelles cibles

thérapeutiques dans I'accident vasculaire

cérébral

Excitotoxicité et inflammation concourent a la
geneése des lésions observées aprés un accident vasculaire
cérébral (AVC). Le récepteur NMDA microglial récemment
décrit est a l'intersection de ces deux phénomenes mais
son réle dans I'AVC n'est pas connu. Nous montrons in
vivo, sur un modele murin, son role délétere et in vitro que
son activation s'associe a une libération de tPA microglial
dont les effets sont neurotoxiques en contexte ischémique.

R0O12 - GUILLAUME BESCH

(BESANCON, SURESNES,

STRASBOURG)

Incidence et déterminants de la survenue de

silence électrique électroencéphalographique

sous anesthésie générale intraveineuse :

analyse d’une base de données multicentrique

européenne

LUimpact pronostique d'une profondeur
d’anesthésie excessive reste largement débattu. Le ratio de
suppression (RS) est un parameétre quantifiant la proportion
de tracés « plats » sur I'électroencéphalogramme (EEG).
Dans une cohorte multicentrique européenne incluant
1 494 patients, l'incidence d'épisodes significatifs de RS
était de 9 % (131 patients) sous anesthésie générale intra-
veineuse, dont 19 % en dehors de tout surdosage médica-
menteux. Ce phénomeéne concernait particulierement les
patients agés et/ou cardiopathes. <«
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Référentiel sur 'échographie en ALR

ES Recommandations Formalisées d'Experts (RFE) sur I'échographie en ALR ont été présentées au Congrés de la
SFAR 2010. Le texte court sera en ligne sur le site de la SFAR des la rentrée prochaine. Les textes longs seront
publiés prochainement dans les Annales Francaises d’Anesthésie et de Réanimation. Ces recommandations sont
importantes car elles positionnent la bonne pratique @ un moment ol 'emploi de 'échographie s'est largement

démocratisé et est déja devenu un standard. Cependant, en raison du caractére innovant de ce sujet, il était impor-
tant de fixer certaines regles qui, bien s{ir, pourront évoluer avec 'amélioration des connaissances et des tech-
niques et pourront ainsi justifier d'une révision de ces recommandations dans quelques années.

Ces RFE ont suivi la méthode GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). Cette méthode
repose sur une analyse méthodique et stricte de la littérature. Les résultats de cette analyse sont ensuite pondérés par d'autres
facteurs faisant intervenir la pertinence clinique des facteurs de jugement, |e caractere direct des preuves recueillies, a balance entre
le bénéfice et les risques et 'évaluation des colits. Au terme de cette démarche, les recommandations sont exprimées sur un mode
simplifié du type : « || faut faire ou il ne faut pas faire » et « Il est recommandé de faire ou de ne pas faire ». Pour aboutir a ce résultat,
I'analyse de la littérature est complétée par I'avis des experts selon une méthode qui, a partir de plusieurs tours de cotations, expri-
mera in fine un consensus.

Un chapeau introductif proposé par le Conseil d’administration de la SFAR précise, a juste titre, que le non-recours 3 I'échographie ne
constitue pas pour autant une mauvaise pratique ; 1a neurostimulation restant une technique de repérage validée.

Viennent ensuite des recommandations fortes qui ont trait & la compréhension des hases physiques des ultrasons et des réglages de
I'appareil, a 1a maitrise de la sonoanatomie, et a I"apprentissage préalable nécessaire dont I'évolution doit faire I'objet d’un suivi
personnel.

L'accent est ensuite mis sur I'association de plusieurs moyens (hydrodissection, hydrolocalisation, déplacement des tissus et neuro-
stimulation) qui viennent en complément de I'échographie. C'est jmportant puisqu'il est reconnu implicitement la possibilité d'utiliser
I'6chographie comme seule technique de repérage, d'une part, et I'existence de situations pour lesquelles I'association de I'échogra-
phie a d'autres moyens peut étre utile d’autre part.

|"aspect technique est abordé avec l'idée d’obtenir la meilleure image, ce qui ne peut se faire qu'en choisissant du matériel adapté a
'anesthésie locorégionale envisagée et en utilisant les différentes fonctions offertes par I'échographie. Une procédure de réalisation é
d'un bloc échoguidé est proposée, dans laquelle une visualisation large et dynamique des ¢léments anatomiques (qui nécessite donc
une désinfection plus large que celle jusque-1a réalisée) pour permettre de planifier la trajectoire de |'aiguille et de visualiser le nerf.
|| était important d'évoquer I'aspect sécuritaire dans ces RFE. En effet, certains pronent @ demi-mot I'injection intraneurale dans le but
d'accélérer 'installation du bloc et d’en améliorer le taux succes. Le sens variable qui peut étre donné a la notion d'injection intraneu-
rale et hétérogénéité du rapport entre le tissu neural et le tissu conjonctif ont conduit les experts @ 1a prudence en rappelant comment
gviter que I'aiguille ne se retrouve en position intraneurale et qu'il faut |a retirer si tel était le cas.

Les fechniques d’anesthésie locorégionale qui bénéficient « probablement » de 'apport de 'échographie sont ensuite passées en revue.
Certains blocs sont faciles 3 faire techniquement alors que d'autres moins (ex. : technigues de bloc du nerf sciatique a la fesse qui
requiert plus de technicité que 'approche du méme nerf en subglutéal). Le manque de données de la littérature pour les blocs de paroi
(méme si, a I'évidence, |a réalisation de ces blocs est facilitée par I'utilisation de 'échographie), les blocs périmédullaires (pour
lesquels I'6chorepérage semble prometteur) ou bien encore les blocs périnerveux continus, a conduit les experts a « probablement
recommander » 'utilisation de I'échographie pour ces techniques.

La possibilité de faire un bloc échoguidé chez un patient anesthésié ou sédaté est envisagée a condition d'étre 2 méme de le justifier.
Concernant I'asepsie, pour éviter les délais de traitement de sonde difficilement compatibles avec la pratique clinique, il est néces-
saire d'utiliser une gaine de protection stérile, 3 usage unique dédiée et adaptée. Quoi qu'il en soit, les procédures de nettoyage et de
désinfection décrites dans ce paragraphe devront sire validées par le CLIN et/ou le service d' hygiene.

Enfin, je ne peux terminer sans remercier toutes celles et tous ceux qui ont contribué 3 la rédaction de ces RFE, que nous dédions 2
Emmanuel Nouvellon, qui nous a accompagnés dans cette aventure, et qui malheureusement nous a quittés trop tot.

Les experts qui ont travaillé sur ces RFE sont: Aubrun F, Belbachir A, Cuvillon P Eisenberg E, Jochum D, Aveline C, Biboulet P Binhas M,
Bloc S, Boccara G, Carles M, Choquet O, Delaunay L, Estebe JP, Fuzier R, Gaertner E, Gnaho A, Nouette-Gaulain K, Nouvellon E, Rizrt
J, Tubert V.

HERVE BOUAZIZ
CHU DE NANCY
h.bouaziz@chu—nancy.fr
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Echographie pulmonaire
chez le patient critique

Echographie
pulmonaire

~chez le patient
critique

| 'ECHOGRAPHIE est un outil familier @, son
application au poumon a d{ subir les 3 stades
décrits par Stuart Mill : une longue période d'igno-
rance, une observation prudente, enfin I'applica-
tion, trés récente. Sa premiere conférence de
consensus internationale a rencontré un agrément élevé.
Comme Francois Jardin avait doté son service de réanima-
tion d’'un échographe a demeure, pour usage cardiaque 2,
tout est devenu possible. Démontrer que I'échographie était
l'outil de premiére ligne du réanimateur a été aisé ©.
Démontrer que le poumon était I'organe a prioriser a été
plus dur, avec un barrage aux soumissions infranchissable
car l'organe était réputé inaccessible . Le travail de
déchiffrage du code pulmonaire était plutdt simple, centré
sur les artefacts (structures usuellement indésirables).
Comme une gamme décaphonique, ou un alphabet, pas
plus de 10 signes autorisent une infinité d'usages.
Ce survol est destiné a partager avec les plus novices une
vision de simplicite.

DIX SIGNES : L'ALPHABET

Nous ne décrirons pas les 7 principes, ni les points stan-
dardisés d'analyse, soigneusement détaillés dans I'ouvrage
de 2010

On a longtemps cru que I'épanchement pleural résumait le
potentiel de I'échographie thoracique ¢ ©. Commencons
déja par décrire la surface pulmonaire normale : un glisse-
ment pleural et des lignes dites A (figure 1).

Dans I'épanchement pleural, qu'il soit anéchogeéne ou écho-
géne (cas les plus graves : empyeme, hémothorax), deux
signes universels permettent le diagnostic avec une spécifi-
cité de 97 % 7 : le signe du diése et le signe de la sinusoide.
La consolidation, un vieil acquis ®, peut bénéficier de
signes standardisés : le signe pseudo-tissulaire, et surtout
le signe de la fractale, donnant une sensibilité de 90 % et
une spécificité de 98 % .

Le pneumothorax, un défi apparent (détecter I'air dans I'air)
est accessible si I'on utilise une pensée séquentielle
(figure 2). Premiére étape, suggérée il y a longtemps 19, le
glissement pleural est toujours aboli 1119 Or, de
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Figure 1. Surface pulmonaire normale. Coupe longitudinale
Gauche : entre deux cdtes (fleches verticales), la ligne pleurale
(grandes fleches horizontales). De la ligne pleurale émanent des
artefacts horizontaux de répétition, les lignes A (petites fleches
horizontales).

Droite : le mode temps-mouvement a été activé, montrant le
caractéristique signe du bord de mer, avec une phase sableuse
en profondeur séparée d’une phase évoquant des vagues,

au niveau précis de la ligne pleurale (fleche). Sujet normal.
L'embolie pulmonaire, la poussée de BPCO, I'asthme aigu grave,
certaines pneumopathies sans extension antérieure donnent
cet aspect.

CLICHE DR

Figure 2. Pneumothorax

L'image de gauche, statique, est proche de celle de la figure 1.
A droite, et contrairement a I'aspect TM de la figure 1 (image
de droite), I'image est ici faite de strates réguliéres : signe de la
stratosphére, indiquant une abolition absolue du glissement
pleural, un des signes cardinaux (mais insuffisant) du
pneumothorax. Noter a gauche cet aspect de lignes A, sans la
moindre ligne B, un autre signe cardinal de pneumothorax.

Fléches : ligne pleurale.
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Figure 3. Fusées pleurales

Ces artefacts en queue de comete ont une définition standardisée :
ils naissent de la ligne pleurale, sont définis tels des rayons laser,
sont hyperéchogenes, effacent les lignes A physiologiques,
descendent jusqu’a la limite inférieure de 'écran sans épuisement,
et (non visible ici) suivent le glissement pleural. Ces lignes B,
formant ici des fusées pleurales, sont une piéce centrale du BLUE-
protocol, permettant de gérer la thérapeutique d’un patient atteint
d’insuffisance non seulement respiratoire, mais aussi circulatoire.

nombreuses autres situations abolissent le glissement chez
le patient grave 18 et I'absence de toute ligne B (voir infra)
doit étre associée. Le point poumon, spécifique, permet un
diagnostic de certitude 17,

Le syndrome interstitiel, pivot du BLUE-protocol (18 19)]
génere un certain artefact en queue de comete, appelé
ligne B 19, Plusieurs lignes B forment les fusées pleurales
(figure 3). Les fusées dites septales (3-4 lignes B) tradui-
sent I'épaississement des septa interlobulaires sous-pleu-
raux, les fusées dites supraseptales (6-8 lignes B) les
lésions en verre dépoli 19,

APPLICATIONS CLINIQUES PRINCIPALES

Si les outils traditionnels n'avaient pas de défaut (faible
acuité, besoin de transport, irradiation, co(t...), I'échogra-
phie aurait un intérét limité. Les débouchés sont en fait si
vastes que leur classification peut poser probleme.

Chez le patient en état critique, le BLUE-protocol permet le
diagnostic immédiat de la cause d’une défaillance respira-
toire aigué (19, || analyse les poumons et les veines, crée
des profils (sept en tout), qui combinent signes et localisa-
tions. Des fusées antérieures diffuses bilatérales avec glis-
sement pleural sont le profil typique de I'cedeme pulmo-
naire, c'est le diagnostic prioritaire. Nos premieres observa-
tions se confirment 20-23). ’absence de fusées antérieures
associée a une thrombose veineuse est quasi-spécifique
d’embolie pulmonaire. Le profil de lignes A sans glissement
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rend le pneumothorax probable, la détection d'un point
poumon donne la certitude (et précise le volume du pneu-
mothorax). Un profil normal indique I'asthme grave, la
poussée de BPCO. La pneumopathie donne 4 profils et ne
peut étre abordée dans cette rapide perspective.

Le réanimateur ponctionnera un épanchement pleural
méme non radio-visible, méme chez le patient ventilé 7).
Dans le SDRA, il controlera le volume de la consolidation
(donc le recrutement alvéolaire), la pleurésie, le pneumo-
thorax 15 17 e bronchogramme aérique dynamique
distingue la pneumopathie massive d'une atélectasie
compléte @4 et bien d’autres usages @,

Le FALLS-protocol sera utile a qui fait face a une défaillance
circulatoire aigué, n'a pas de fenétre cardiaque optimale,
ou désire ne pas faire usage du Doppler. Le passage d'un
profil A a un profil B, schématiquement, chez un patient
non amélioré par le remplissage, d’'une part définit le point
d’arrét du remplissage, d'autre part classe ce choc comme
un choc septique ®). Le FALLS-protocol permet de redé-
finir le champ de I'échographie critique : le rajout du
poumon simplifie la part cardiaque. Un protocole adapté
aux veines du patient critique (différent des approches
traditionnelles) compléte le BLUE-protocol, et permet de
surseoir au scanner spiralé, aux douloureux gaz du sang ®.
Les limites viennent de I'emphyseéme sous-cutané géant, des
pansements trop généreux, de rares thorax peu échogenes.
En dehors de I'usage pour le réanimateur, 'anesthésiste qui
veut mieux connaitre la fonction cardiaque préopératoire verra
son intérét. Le médecin préhospitalier gérera hémothorax,
pneumothorax et contusion @7 sur site, ce depuis au moins
1995 @®_ Citons : le pneumologue 20 29.30) " |e cardiologue,
le pédiatre et le réanimateur néonatal (car les dix signes de
base sont présents, sans différence G1), le chirurgien thora-
cique, l'urgentiste, le médecin de famille, et, pour quitter un
peu notre monde nanti, tout médecin des zones difficiles (tiers-
monde, navette spatiale) ; bref, toutes les disciplines cliniques
ol le mot « poumon » est prononcé sont intéressees.

PERSPECTIVES FUTURES

[’échographie pulmonaire est un domaine accessible, en
dépit de la réputation d’'opérateur-dépendance. Un organe si
volumineux ne peut étre manqué. A Tinverse du ceeur, de
I'abdomen, du feetus, seuls deux signes définissent le normal.
['approche est binaire : profil de type A ou B, schématique-
ment. La concordance est haute apres formation limitée mais
adaptée (notre centre : www.ceurf.net). L'inclusion de cette
science dans les études médicales est en marche 2. Ce
sera le gold standard quand les outils habituels (scanner)
seront indisponibles ou non souhaitables.

Des appareils modernes trés répandus dans les services
d’urgence nous semblent mal adaptés au poumon. Depuis
1992, notre appareil (toujours fabriqué) rend I'échographie
pulmonaire, et critique, aisée. Avec ses 29 cm de large et
ses roues (une avancée vieille mais cruciale), il se faufile de
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TECHNOLOGIES

lit a lit, de la réanimation aux urgences. Notre qualité
d'image est analogique, un atout encore imparable. Le
systeme est simple, sans Doppler ni harmoniques, etc., et
respecte les artefacts. |l démarre en 7 secondes. Le clavier,
plat, se nettoie en un instant. La sonde, point sensible de
notre concept, est une microconvexe avec bande passante
de 1 a 17 cm. Idéale pour le poumon et apte a étudier le
corps entier, dont coeur simple et réseau veineux, elle seule
permet des protocoles rapides ©). Notre ensemble, de bas
colt, permet une démocratisation de I'échographie a I'en-
semble du monde, sans compromis. Les sondes linéaires,
pronées par certains, ne permettent pas un usage holis-
tique. Les laptops classiques trouveront leur place dans des
domaines spéciaux : SAMU, navette spatiale...
'échographie pulmonaire est une réponse élégante au
probléme de l'irradiation croissante 33) et retournera bien
des regles médicolégales.

CONCLUSION

La ou tout doit étre rapide et fiable, que ce soit une défaillance
respiratoire aigué (BLUE-protocol) ou circulatoire (FALLS-
protocol), ou tout cas un tant soit peu complexe, I'échographie
pulmonaire répond aux questions ol jusque-la seules des
techniques sophistiquées étaient admises. Nous favorisons la
simplicit¢ (une technologie simple, une seule sonde, des
arbres de décision binaires...), un facteur clé pour exploiter
cette médecine visuelle %), ’échographie pulmonaire révéle
sa nature d'authentique stéthoscope, une machine a voir
(scopein) a travers... la paroi thoracique (stethos). <«

PR DANIEL LICHTENSTEIN

SERVICE DE REANIMATION MEDICALE

HOPITAL AMBROISE-PARE, BOULOGNE (PARIS-OUEST)
dlicht@free.fr
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AFARCOT

F "\

10 ans déja,
10 ans a peine

Un jour de I'an 2000, de fortes affinités
entre un groupe de médecins
anesthésistes se sont exprimées sur le
terrain scientifico-associatif en donnant
naissance a I’Association Francophone des
Anesthésistes-Réanimateurs en Chirurgie
Orthopédique et Traumatologique ; c’était
il'y a dix ans... Tout est intact, plus fort,
plus étoffé : les amis et leur association.
Le projet de I’AFARCOT est la réponse de
I'amitié et de I'expérience clinique
hospitaliere a I'anesthésie en orthopédie-
traumatologie, avide d’apprentissage et
d’originalité. Tous les membres travaillent en
orthopédie mais viennent de villes différentes.
La volonté et les ressources étant
disponibles, nous sommes partis a la
recherche d’idées novatrices, de concepts
fondateurs, qui nous changent des journées
scientifiques sans événement particulier.

Le premier concept fondateur de I'AFARCOT

était d’asseoir chaque Congres sur la

double thématique : scientifique et

artistique, et de mixer le savoir avec un peu

d’art, de culture et d’humour. Ce pari a été

gagné et se décline ainsi :

— Paris : humour puis théatre (2001, 2008) ;

— Montpellier : Les bonimenteurs (2003) ;

— Lyon : le plateau télé (2002) ;

— Strasbourg : le cinéma (2004) ;

— Marseille : le football... droit au but (2005) ;

— Toulouse : le jazz, suivez mon regard. ..
Nougaro (2006) ;

— Bruxelles : voyons, la BD bien siir (2007) ;

— Bordeaux : le vin naturellement (2009) ;

— Marrakech : coutumes et costumes (2010).

Nous veillerons a ne pas omettre la

dimension linguistique de notre

association, la francophonie, un vaste

espace de sédiments scientifiques,

culturels, artistiques, de la modernité de

I'esprit et de son ouverture.

Dix ans, dix journées de bonheur utile,

grace aux efforts et a I'engagement de

toutes et de tous, et particulierement celui

10 ans déja, 10 ans a peine

d’Elisabeth Gaertner (présidente durant ces
10 ans) qui, a coup sir, a donné les assises
nécessaires pour que I'AFARCOT dure
toujours et qui d’ailleurs se propose

de nous accueillir a Nice en 2012.

En attendant, Lille nous recoit en 2011.

Le deuxieme concept fondateur de I’AFARCOT
est la mobilité de notre Congres sur la
France et I'étranger (Bruxelles en 2007 et
Marrakech en 2010 pour le 10° anniversaire
de la création de I'AFARCOT).

Le troisieme concept et c’est a notre sens le
plus hasardeux : assurer, en une journée,
aux médecins anesthésistes-réanimateurs
en orthopédie-traumatologie une mise a
Jjour et des retours d’expériences sur les
travaux récents et les résultats des
recherches dans la discipline. La difficulté
réside dans le brassage et la couverture des
themes concernant I'anesthésie, I'analgésie,
I'anticoagulation, la gestion des pertes
sanguines et I'antibiothérapie spécifiques a
l'orthopédie et la traumatologie.

La montée en puissance de I'’AFARCOT a
travers son Congres a été fulgurante, qualita-
tivement et quantitativement. De 150 partici-
pants au premier Congreés a Paris, nous en
avons accueilli 600 a Marseille. Chaque année,
et cela depuis Ia création de notre association,
le CFAR valide et accrédite nos regroupements
scientifiques. Les modalités de choix du lieu
du Congreés se font par I'étude des
propositions qui émanent des membres
fondateurs ; chaque membre du bureau se
propose, a tour de rdle, pour organiser dans
sa ville la journée de I’AFARCOT.

L’AFARCOT est comme un vigile qui, du haut
de sa guérite, scrute et veille sur les
évolutions, les meilleures pratiques et
améliorations de I'anesthésie-réanimation
en orthopédie-traumatologie. Ainsi, nous
tous, organisateurs et orateurs, prenons
solennellement I'engagement de coller au
plus prés des pratiques éthiques et

=

el VIE DE LA SOCIETE

d’apporter les messages actualisés et
adaptés a la pratique quotidienne.

Quelques échecs cependant : en dix ans, nous
n’avons invité que 5 chirurgiens a s’exprimer
sur les techniques chirurgicales, sur
linfection en chirurgie orthopédique et sur
la chirurgie en tauromachie. En revanche,
nous avons pu aller au-dela en enrichissant
nos connaissances lors des séances de
découverte en invitant de grands orateurs
comme, par exemple, Axel Kahn (« La guerre
du sexe n’aura pas lieu »), Jacques Weber
(Le Malade imaginaire, Le Médecin malgré
lui, et /a tirade du nez), Jean-Didier Vincent
(« Le plaisir dans tous ses états »).

Pour cette année 2011, I'aiguille a la main,
les yeux et les oreilles grands ouverts, nous
irons vers d’autres conquétes, d’autres
savoirs et d’autres folies. Tout cela n’est
bien siir possible qu’avec le soutien de nos
partenaires de I'industrie pharmaceutique
et de tous les AFARCOTIENS. <«

ANISSA BELBACHIR
PRESIDENTE DE LAFARCOT
anissa.belbachir@cch.aphp.fr

L'AFARCOT a été primée par le DA3P (la plus
importante association pour les plateaux
techniques) pour sa qualité méthodologique
et pédagogique. Les critéres ont été recueillis
aupres des anesthé-
sistes, des organisateurs
et des partenaires

de I'industrie
pharmaceutique.

Cette distinction nous
permet de valider de
maniére qualitative
aupres de nos
institutions toutes

les actions de valeur
effectuées au sein

de notre Congres.

PHOTO DR
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REAC

L'arrét cardiaque (AC), qui représente un nombre
estimé a approximativement 40 a 50 000 morts
subites en France (sans compter les causes

non cardiaques et en particulier les AC d’origine
traumatique), est un véritable probléme de santé
publique. Nous ne possédons, en France, aucune
banque de données épidémiologiques (en dehors
d’évaluations régionales) et aucun moyen d’évaluer
nos pratiques alors que le domaine de I’AC est I'un des
domaines de la médecine les mieux définis et encadrés
(actualisation de recommandations internationales,
européennes et francaises tous les 5 ans). Par ailleurs,
les registres qui se multiplient a travers le monde sont,
depuis peu, reconnus comme partie intégrante de la
démarche d’évaluation des pratiques professionnelles.
Ce Registre électronique des arréts cardiaques
(RéAC) en France est précurseur dans ce domaine
et a pour objectif de permettre un recueil exhaustif
des données nationales.

Le support est électronique (www.registreac.org) avec
possibilité de recueil des données sur une fiche papier
identique au menu déroulant informatique dans
I'optique de simplifier le travail de saisi. Développé
grace a différents partenariats (nos sociétés savantes
avec en premier lieu la SFAR) et de nombreux
soutiens, REAC est déployé dés maintenant dans

Projet MaRaChi

Recensement des chirurgies et/ou actes invasifs
effectués chez des patients porteurs d’un déficit
rare en facteur de la coagulation.

DEFICIT CONSTITUTIONNEL TAUX
Déficit isolé I, V, VII, X, XI 10-50 %
Déficit isolé Xl 1-20 %
Déficit combiné  V +VIII -

Si vous étes intéressés, merci de nous laisser vos
coordonnées afin que nous puissions vous envoyer
le projet, les formulaires et le cahier d’observation.

plusieurs SAMU pour une période de test de 6 mois
avant d'étre diffusé sur I'ensemble du territoire au
début de I'année 2012. Néanmoins, le site est dés a
présent accessible, vous permettant, outre une simple
visite, de vous inscrire pour votre future participation.
Le ministére de la Santé, sous I'égide de la DGS, est
partenaire de cet ambitieux projet qu’il soutiendra
pour son lancement national et pour son suivi.

Nous remercions particulierement les membres de
la SFAR d’accepter, au travers de leur participation
active, de relever ce défi majeur dans I'amélioration
de nos pratiques dans ce domaine capital.

Merci pour votre participation.

POUR LEQUIPE PROJET
PIERRE-YVES GUEUGNIAUD (LYON)
pierre-yves.gueugniaud@chu-lyon.fr

CONTACTS :
JEAN-FRANGOIS SCHVED

ET MURIEL GIANSILY-BLAIZOT
CHU DE MONTPELLIER

TEL. : 04 67 33 70 31

ADRESSE MAIL DEDIEE :
GIHPregistre. MARACH@gmail.com

INFORMATIONS EGALEMENT DISPONIBLES SUR LE SITE
WWW.mapar.org

SFAR

Société Francaise d'Anesthésie et dg Réanimation
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