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La rupture de l'anévrisme de l'aorte abdominale est une pathologie au pronostic souvent très réservé, peu de patients arrivant vivants au centre hospitalier. Sur le plan anatomique, elle se situe généralement entre l'origine des artères rénales et la bifurcation aorto-iliaque. C'est une urgence vitale et chirurgicale, dont le seul geste salvateur en cas de rupture complète est le clampage aortique après laparotomie.

En dépit de l'évolution des connaissances, des techniques médicales et chirurgicales, les patients victimes d'une rupture d'un anévrisme de l'aorte abdominale (AAA) sont en danger de mort à court ou moyen terme. TEG1 L'AAA est une pathologie qui reste en sommeil pendant des années, sa découverte se fait souvent au décours d'une imagerie (scanner, radiographie, imagerie par résonance magnétique [IRM]) pour une autre indication. Elle peut ne pas avoir de répercussion directe sur la vie et l'état de santé du patient au quotidien, mais ses heures de survie sont comptées à partir du moment où il présente tous les symptômes d'une rupture d'AAA. C'est une urgence difficile à prendre en charge, car elle évolue souvent à bas bruit avant d'apparaître de façon brutale ; on passe alors du stade de l'urgence vitale à celui de l'urgence absolue mettant immédiatement en jeu le pronostic vital du patient. TEG1 Seuls un diagnostic précoce et une prise en charge rapide, organisée à toutes les étapes de la chaîne de l'urgence, permettent de donner un maximum de chances de survie au patient, l'unique réponse thérapeutique étant le traitement chirurgical par clampage aortique.

TEG1 Deux techniques sont aujourd'hui utilisées dans différents centres hospitaliers :

• la chirurgie ouverte par laparotomie avec pose d'une prothèse vasculaire ;

• la mise en place d'une prothèse par voie endovasculaire (exceptionnellement sur un AAA rompu).

T1 Physiopathologie

Un anévrisme est défini comme la perte de parallélisme des bords d'une artère dans laquelle le diamètre de l'aorte est supérieur à 3 cm [1]. La pression artérielle va élargir la paroi fragilisée au fur et à mesure des années jusqu'à parfois se rompre. TEG1 L'anévrisme de l'aorte abdominale sous-rénale correspond à une dilatation localisée d'un segment plus ou moins long de l'aorte dans sa portion abdominale [2] ; il se situe entre l'origine des artères rénales en haut et la bifurcation aorto-iliaque en bas, sur le segment V de l'aorte. L'aorte sous-rénale est la localisation la plus fréquente des anévrismes aortiques [1]. Le risque de cette dilatation est essentiellement la rupture d'anévrisme, mortelle dans 80 % des cas. • la correction de l'hypovolémie se réalise par la mise en place de solutés sur deux voies veineuses périphériques aux membres supérieurs ou sur les veines jugulaires externes ; le remplissage se fera grâce aux colloïdes ;

TEG1

• l'utilisation du pantalon antichoc qui est préconisée par certains auteurs car il diminuerait la mortalité préopératoire lors d'un choc hémorragique [START_REF] Ali | Effect of intra-abdominal pressure and saline infusion on abdominal aortic hemorrhage[END_REF][START_REF] Schou | Use of non pneumatic anti-shock garments for ruptured abdominal aortic aneurysm[END_REF][START_REF] Salvucci | The pneumatic anti-shock garment (PASG): can we really recommend it?[END_REF] ;

• le dosage de l'hématocrite et de l'hémoglobine prélevés rapidement, ainsi que des prélèvements (RAI, groupe rhésus…).

TEG1 Cette pathologie doit être prise en charge comme un choc hémorragique : 60 % des patients en effet décèdent avant leur prise en charge au bloc opératoire [7]. La mortalité globale des patients présentant une rupture de l'aorte abdominale s'avère en pratique supérieure à 90 %. TEG1 Dédié aux urgences, ce bloc opératoire fonctionne 24 h/24 grâce à une équipe paramédicale exclusive :

T1 Admission au bloc

• en journée, trois infirmiers de bloc (IBO) de 6 h 30 à 14 h 30, trois IBO de 13 h 30 à 21 h 00, un IBO de 10 h à 18 h et un IBO de 12 h à 20 h ;

• la nuit, trois IBO de 20 h 45 à 6 h 45 ; 

TEG1 Les AS devront préparer la table d'intervention :

une table universelle, positionnée dans le sas d'accueil du Samu, recouverte d'un matelas chauffant, une chemise américaine, une couverture et une ceinture.

TEG1 Les Ibode préparent à la fois leur matériel et la salle d'intervention, en s'aidant au besoin des fiches techniques de préparation d'intervention à disposition (ordinateur ou classeurs).

TEG1 La voie d'abord prévue sera une incision xypho-pubienne, qui nécessite le matériel de base chirurgical :

• trousse composée de laparotomie, comportant différents champs opératoires ;

• casaques et gants de chirurgie ;

• aspirations doubles le plus souvent ;

• champs abdominaux en grande quantité (20*5) et compresses.

TEG1 Pour cette intervention, les besoins spécifiques comprennent :

• un container vasculaire de base "aorte abdominale" et "vasculaire aortique" ;

• un container "vasculaire périphérique" et un autre "instruments longs" si nécessaires ;

• un écarteur abdominal spécifique fixé à la table, possédant des valves de différentes tailles et libérant les mains de l'équipe chirurgicale (type Grey ou de Stooney) ;

• des clamps vasculaires sous double emballage (aortique, Satinsky, Debakey, bulldogs…), ainsi que des valves de Leriche ;

• des fils spécifiques de type monobrin non tressés Prolène® 4/0 aig 22 lg 120 cm , Prolène® 4/0 aig 22 lg 75cm et Prolène® 5/0 aig 17 ;

• pinces à clips larges et moyens ;

• lacs suspenseurs en tissu et silicone ;

• héparine sodique diluée (1 ampoule de 5000 UI dans 500 mL).

TEG1 Pour la reconstruction de l'artère :

• des prothèses en PTFE (polytétrafluoroéthylène) de différentes formes (tube simple ou bifurqué) et de plusieurs diamètres et longueurs ; TEG1 Sur le plan de l'anesthésie, la préparation de la salle d'intervention est identique à celle de la prise en charge d'un choc hémorragique, il est donc nécessaire de trouver spécifiquement dans la salle :

• le circuit d'accélérateur de perfusion monté, avec un filtre et réchauffeur pour transfusion massive [START_REF] Goursot | Anesthésie pour chirurgie aortique abdominale en urgence[END_REF] ;

• la machine d'autotransfusion à récupération de sang peropératoire (Cell Saver®), ainsi que sa tubulure d'aspiration stérile pour la chirurgie.

TEG1 En termes d'apports transfusionnels, l'Iade doit rapidement prélever du sang pour effectuer une recherche d'agglutinines irrégulières (RAI) et un groupe sanguin afin d'avoir des culots globulaires correspondant au groupage du patient, des plasmas frais congelés (PFC) et des plaquettes.

Une réserve de solutés de remplissage sera présente dans la salle.

T1 Accueil du patient

À l'arrivée du patient au bloc opératoire, l'équipe reçoit les transmissions des urgentistes et, dans un premier temps, rassure le patient qui est toujours conscient, puis son identité est vérifiée selon la check-list préopératoire. La priorité est aussi de réchauffer le patient au moyen d'une couverture à air pulsé placée sous son corps et parfois par-dessus (jambes, torses et avant-bras). Dans le même temps et de façon extrêmement délicate, le patient est transféré sur la table d'intervention, d'un seul mouvement sans àcoups ; s'il porte un pantalon antichoc, celui-ci est gonflé avant toute manipulation [START_REF] Goursot | Anesthésie pour chirurgie aortique abdominale en urgence[END_REF].

Afin d'éviter un retard de prise en charge, tous les intervenants amenés à prendre part à cette intervention doivent être présents dans la salle d'opération.

T1 Installation définitive

TEG1 Une fois sur la table d'intervention, le patient doit être installé en position définitive alors qu'il est encore conscient :

• décubitus dorsal, avec éventuellement un billot sous les omoplates ;

• bras sur des appuis (avec un angle inférieur à 90°) ;

• réalisation de la préparation cutanée : tonte du torse à mi-cuisses, puis détersion cutanée en trois temps ;

• pose de la sonde urinaire ;

• positionnement de la table pont aux pieds du patient. L'équipe d'anesthésie s'assure de la présence de deux voies veineuses périphériques aux membres supérieurs (14 ou 16 G) ; le monitorage doit être parfait : électrocardiogramme, surveillance de la pression artérielle non invasive et saturation en oxygène.

Un cathéter veineux central et un de pression artérielle sont posés après le clampage de l'aorte.

T1 Technique opératoire TEG1 Le badigeon et la pose des champs opératoires se font alors que le patient ne dort pas et n'est pas encore intubé. Un badigeon large est réalisé des mamelons jusqu'à mi-cuisses et les champs opératoires sont posés de façon à pouvoir accéder aux scarpas dans la zone opératoire. TEG1 L'anesthésie est un réel travail en collaboration entre l'anesthésiste et le chirurgien. En effet, si l'induction est réalisée avant que l'équipe chirurgicale ne soit prête à inciser, le patient risque une décompensation hémodynamique et une majoration de l'hémorragie. Le chirurgien doit donc inciser la peau, dès que le patient est endormi et intubé par séquence rapide. Si le patient est porteur d'un pantalon antichoc, celui-ci sera dégonflé par paliers successifs, en débutant par le compartiment abdominal avec remplissage vasculaire accéléré au moyen de culots globulaires et de PFC en parallèle, puis une jambe et ensuite l'autre. Le dégonflage est une phase extrêmement périlleuse pouvant entraîner un collapsus sévère, voire un arrêt cardio-respiratoire par désamorçage hypovolémique [START_REF] Goursot | Anesthésie pour chirurgie aortique abdominale en urgence[END_REF].

T2 La voie d'abord

Le chirurgien se positionne à la gauche du patient, ainsi que l'instrumentiste, les aides opératoires sont en face de lui.

La voie d'abord réalisée est une incision xypho-pubienne qui permet une exposition maximale [START_REF] Kieffer | Chirurgie des anévrismes de l'aorte abdominale sous rénale : techniques chirurgicales[END_REF]. L'incision cutanée est réalisée au bistouri lame froide, puis au bistouri électrique (BE) et à la pince hémostatique Debakey pour la partie musculo-aponévrotique. L'ouverture du péritoine est faite aussi au BE, en prenant garde aux intestins.

En fonction du site de rupture de l'anévrisme, il est possible que le sang jaillisse dès cet instant, l'aspiration et le Cell Saver® doivent être donc disponibles immédiatement.

T2 L'exposition

Pour permettre une exposition rapide, il faut que l'instrumentiste ait préparé et anticipé le montage des cadres écarteurs (Greys ou Stooney) afin que leur mise en place ne demande que quelques secondes.

Les viscères abdominaux sont refoulés en haut et en bas par les valves adaptées, ils sont protégés par des champs abdominaux humides. L'ouverture du rétro-péritoine se fait au BE, c'est une manoeuvre où la rapidité est de rigueur, car c'est à ce moment que le sang de l'anévrisme rompu jaillit et inonde le champ opératoire.

T2 Le temps de clampage

TEG1 Les deux aspirations doivent être fonctionnelles, même s'il faut privilégier celle du Cell Saver® pour permettre l'autotransfusion. TEG1 À cet instant, le chirurgien recherche l'anévrisme et clampe rapidement l'aorte au-dessus de celui-ci, quitte à se repositionner par la suite. Le champ opératoire étant inondé de sang, il est souvent impossible de positionner le clamp dès le départ, le clampage se pratique alors manuellement.

Une fois le saignement stoppé et le champ opératoire libéré des liquides et caillots, la vision de l'anévrisme est beaucoup plus nette ; le chirurgien positionne un clamp anévrismal aortique type Debakey très long (275 mm) et légèrement courbe. 1), au ras de la veine rénale gauche. Deux autres clamps de type Debakey sont positionnés sur les artères iliaques sur la partie distale de l'AAA.

TEG1 Ce clamp est positionné droit au commencement de l'anévrisme (figure

Les valves des écarteurs sont alors repositionnées pour une meilleure exposition et l'artère mésentérique inférieure est contrôlée [START_REF] Kieffer | Chirurgie des anévrismes de l'aorte abdominale sous rénale : techniques chirurgicales[END_REF]. TEG1 Commence alors l'exploration et l'ouverture du sac anévrismal, encore appelé " mise à plat-greffe de l'AAA", suivie de l'interposition d'une prothèse d'un bord à l'autre de la poche. Il est ensuite réalisé une fermeture de celle-ci pour protéger la prothèse. Cette technique est une endo-anévrismorraphie de la poche anévrismale [START_REF] Kieffer | Chirurgie des anévrismes de l'aorte abdominale sous rénale : techniques chirurgicales[END_REF]. TEG1 L'ouverture de la poche se fait longitudinalement au BE, les collets supérieurs et inférieurs sont incisés transversalement au niveau de l'hémicirconférence antérieure, en commençant par le collet supérieur. Le bord des collets est suspendu par des fils monobrin type Prolène® 2/0 mis en rappel sur pinces type Halstead.

TEG1 Le thrombus et les hématomes sont évacués à la main et à la grosse curette, le thrombus peut être envoyé en bactériologie.

TEG1 Un écarteur orthostatique type Beckman assez profond pour permettre le positionnement de la prothèse est mis en place à l'intérieur de la poche. L'hémostase des berges et la suture des artères lombaires sont réalisés avant la pose de la prothèse par des points en X, avec un fil non résorbable tressé de type Prémicron® 0. L'artère mésentérique inférieure est contrôlée au moyen d'un clamp Debakey, pour éviter son reflux ; elle sera réimplantée sur la prothèse à la fin de ce temps opératoire.

TEG1 Du point de vue anesthésique, il est nécessaire de maintenir un état hémodynamique satisfaisant pour la survie du patient, et ce, tout au long du clampage aortique.

T2 Mise en place de la prothèse

TEG1 Pour la mise en place de la prothèse, il est parfois nécessaire d'agrandir l'incision de l'aorte jusqu'à la bifurcation aorto-iliaque, voire même sur les artères iliaques, en fonction de l'étendue de l'anévrisme audessus ou en-dessous de la bifurcation ; le chirurgien choisit alors une prothèse tubulaire droite ou avec bifurcation.

TEG1 Au CHU Hôtel-Dieu de Nantes, des prothèses Polymaille® du laboratoire Pérouse sont utilisées. Elles sont en polyester tricoté et se présentent sous deux formes, la classique ou l'extrafine, disponibles en plusieurs longueurs de 15 à 100 cm, et plusieurs diamètres de 6 à 24 mm. Pour l'AAA, le modèle classique est essentiellement employé.

TEG1 Une fois le choix de la prothèse effectué par le chirurgien, en fonction de sa longueur et de son diamètre, l'ensemble de l'équipe change ses gants préalablement au temps propre de la chirurgie. Les fils des anastomoses sont préparés sur table et tous trempés par l'instrumentiste dans le sérum hépariné pour faciliter la réalisation des noeuds [START_REF] Kieffer | Chirurgie des anévrismes de l'aorte abdominale sous rénale : techniques chirurgicales[END_REF]. TEG1 Le chirurgien débute par l'anastomose proximale sous les artères rénale qui est termino-terminale. Le fil utilisé pour la suture est un monofil type Prolène® 4/0 longueur 120 mm avec une double aiguille de 22 mm en 3/8 de courbure. Il est monté sur un porte-aiguille Ryder long. La pince pour tendre la prothèse et réaliser la suture est une Cushing longue ou une Debakey longue. Le premier point est positionné au milieu du collet, puis de chaque côté se fait l'hémisurjet qui se termine sur la ligne médiane (figure 2). TEG1 Un remplissage de la prothèse au sérum hépariné est réalisé préalablement et un clamp à prothèse est positionné en aval de celle-ci. Avant d'effectuer les noeuds de l'hémi-surjet, un bref relâchement du clamp aortique est opéré pour vérifier d'éventuelles fuites au niveau de l'anastomose, puis il est reclampé.

Si des micro-fuites sont repérées, elles sont obturées par un fil type Prolène® 4/0 munis d'un feutre pledgets que l'instrumentiste monte au préalable par un point en U. Lors de la réalisation des noeuds, l'instrumentiste irrigue les mains du chirurgien de sérum hépariné au moyen d'une seringue prolongée d'une canule angulée. TEG1 L'aorte est à nouveau déclampée pour vérifier l'étanchéité absolue du montage en proximal et mettre en charge la prothèse. La longueur de prothèse nécessaire est alors mesurée et coupée au ciseau Mayo, puis le chirurgien débute l'anastomose termino-terminale distale de façon identique par deux hémi-surjets au fil de Prolène® 4/0. TEG1 Avant de nouer cette anastomose distale, le clamp à prothèse est brièvement relâché pour purger la partie distale de la prothèse. Une fois les noeuds réalisés, un nouveau relâchement est effectué pour vérifier l'absence de fuites, elles seront obturés de la même façon qu'en proximal par des points au fil muni de pledgets.

En l'absence de fuite, et avec l'accord de l'équipe d'anesthésie, la première artère iliaque est déclampée de façon progressive, puis la seconde, pour ne pas provoquer une hypotension artérielle.

TEG1 Avant de refermer la coque anévrismale, l'artère mésentérique inférieure est réimplantée. Un clamp Satinsky est utilisé sur la prothèse en latéral gauche afin de découper une pastille et permettre l'anastomose de l'artère mésentérique inférieure (figure 3) [START_REF] Kieffer | Chirurgie des anévrismes de l'aorte abdominale sous rénale : techniques chirurgicales[END_REF]. À la fin de ces temps d'anastomoses, un premier compte de compresses est effectué.

La fermeture de la coque de l'anévrisme permet de protéger la prothèse des viscères avoisinants. Cette coque est fermée par un surjet de monofil non résorbable type Prolène® 2/0 ou 0 ; un drainage type drain abdominal Portex est parfois positionné à proximité de la coque anévrismale. Le péritoine postérieur est lui aussi refermé par un surjet au fil tressé résorbable type Vicryl® 3/0 visiblack, et les anses intestinales refoulées sont repositionnées dans le bon ordre. TEG1 Avant la fermeture du péritoine antérieur, un nouveau compte de compresses, de tranchants, de lacs, et d'instruments est réalisé. La fermeture pariétale se fait par un surjet au fil tressé résorbable type Vicryl® 0 ou 1, et la fermeture complète de l'incision cutanée se fait le plus souvent par des agrafes sur la peau après un dernier compte des textiles et instruments.

Une fois la restitution cutanée réalisée et les pansements occlusifs appliqués, le chirurgien vérifie les pouls distaux périphériques des membres inférieurs (au doigt et à la saturation en oxygène pulsée). Une fois la toilette postopératoire effectuée, le patient sera placé dans un lit de réanimation chirurgicale, puis transféré vers ce service pour la suite de sa prise en charge.

T1 Période postopératoire immédiate

Les principaux risques en postopératoire immédiat sont une défaillance multiviscérale, un choc hypovolémique, une ischémie des organes et un syndrome inflammatoire aigu.

Ainsi, dès son arrivée dans le service de réanimation, la surveillance des fonctions vitales de l'opéré se poursuit par un monitorage permanent, un contrôle régulier des paramètres biologiques (hémoglobine, hématocrite, plaquettes, coagulation, gaz du sang…), des éventuels drainages et la recherche systématique des pouls périphériques des membres inférieurs.

T1 Conclusion

Malgré les progrès technologiques réalisés en matière d'anesthésie et de techniques opératoires, le pronostic de cette chirurgie d'urgence reste sombre : 60 % des patients qui rompent un anévrisme de l'aorte abdominale sous-rénale décèdent avant d'arriver à l'hôpital. Une rupture de l'anévrisme se traduit immédiatement par un tableau d'urgence avec collapsus précédé de douleurs abdominales. Pour 12 % des anévrismes de l'aorte abdominale, la rupture est le premier symptôme [2]. La mortalité globale des patients présentant une rupture de l'aorte abdominale s'avère en pratique être supérieure à 90 % [1] ; c'est donc une des urgences chirurgicales pour laquelle le gain de temps est crucial pour la survie du patient. Ainsi, depuis l'intervention de l'équipe d'urgentistes au geste de clampage par le chirurgien en salle d'intervention, toute la chaîne soignante doit être parfaitement entraînée pour atteindre ce résultat.

Bien que la technique chirurgicale et la réanimation soient à ce jour parfaitement connues et rodées par l'ensemble des équipes qui la pratiquent, et malgré tous les efforts déployés, 50 % des patients vont décéder sur table d'intervention [START_REF] Rinckenbach | Prise en charge préhospitalière des anévrysmes rompus de l'aorte abdominale sous rénale : analyse multicentrique[END_REF]. De même, en fonction de l'état de santé initial du patient et de l'importance de la rupture de l'anévrisme, la mortalité post opératoire est de 15 à 60 %. 

Figures

  Dans la majorité des cas, ces anévrismes sont athéromateux et se rencontrent préférentiellement chez les sujets de plus de 60 ans présentant une hypertension artérielle ; la prévalence est de 4 à 8 % au sein d'une population de 65 à 75 ans, avec une nette prédominance masculine. Après 80 ans, elle touche 500 personnes pour 100 000 [3]. L'AAA n'est qu'une des localisations de la maladie athéromateuse chez des malades polyartériels [1]. TEG1 Les AAA peuvent se présenter sous la forme d'un fuseau (dits alors "fusiformes", ils représentent 80 % des cas), d'un sac ("sacciforme") [2], voire d'une distension cupuliforme. Ils sont classés selon trois critères : les anévrismes asymptomatiques (80 % des cas), les anévrismes symptomatiques (15 % des cas), les anévrismes rompus (5 % des cas) [1]. T1 Prise en charge préopératoire TEG1 Le seul geste salvateur qui permet la survie du patient à court terme étant le clampage aortique chirurgical, l'équipe qui pose le diagnostic d'un AAA rompu doit avant tout être rapide pour transférer sans retard le patient vers un établissement hospitalier doté d'un bloc opératoire adapté. La recommandation majeure consiste à manipuler le moins possible le patient, car tout mouvement brusque pourrait modifier son état hémodynamique et provoquer une rupture complète de la paroi anévrismale. TEG1 Les actions de l'équipe urgentiste comprennent : • le monitorage cardiaque qui permet de rechercher les signes d'un choc hémorragique ;

  opératoire TEG1 Au centre hospitalier universitaire (CHU) Hôtel-Dieu de Nantes (44), le bloc opératoire des urgences est particulièrement adapté à la prise en charge d'un patient présentant une rupture d'anévrisme de l'aorte abdominale. Il fait partie d'un plateau technique mutualisé (matériel, dispositifs médicaux [DM], dispositifs médicaux implantables [DMI], dispositifs médicaux stériles [DMS]) de 22 salles et comporte trois salles d'intervention.

•

  la nuit et le week-end, une équipe supplémentaire d'astreinte de deux IBO et un Infirmier anesthésiste diplômé d'État (Iade) sont disponibles. TEG1 Deux médecins anesthésistes-réanimateurs (MAR) et un interne sont présents de jour comme de nuit. Un chirurgien vasculaire et un interne de spécialité sont disponibles sous astreinte (soit chez eux le week-end et la nuit, soit travaillant sur le deuxième site du CHU au bloc neuro-vasculaire (CH Nord). TEG1 Dans ce contexte, deux situations peuvent se présenter : • soit une salle d'intervention du bloc des urgences est disponible avec une équipe qui maîtrise la prise en charge d'une rupture d'AAA sur place ; • soit toutes les salles du bloc des urgences sont occupées et la prise en charge se fera alors en bloc froid dans la première salle disponible. TEG1 Le médecin anesthésiste et l'Ibode contactent rapidement l'équipe chirurgicale vasculaire (soit au CH Nord, soit sur le téléphone d'astreinte), et éventuellement fait prévenir du personnel d'astreinte supplémentaire (Ibode, Iade et aide-soignant [AS]) en fonction de l'occupation des salles. Pour cette chirurgie, la présence de deux Ibode (un circulant et un instrumentiste), un Iade, un AS, un MAR et son interne, un chirurgien vasculaire et son aide opératoire sont nécessaires. TEG1 Pendant le transfert du patient vers le bloc des urgences, l'équipe se charge de préparer activement la salle d'intervention et son matériel, même si parfois la chirurgie ne se fait pas en raison du décès du patient. T1 Préparation de l'intervention TEG1 Dans cette prise en charge, chacun des acteurs a un rôle important à jouer, et doit donc maîtriser son rôle et les tâches qui lui incombent.

•

  des clamps à prothèses avec leurs mors à UU ; • des fils spécifiques de type monobrin non tressés ; • des felt, pledgets et gaines de protection des mors des pinces Halstead (indispensables pour ne pas sectionner les fils d'anastomose en rappel).
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 12 Figure 1. Mise en place des clamps.

  

  

  

TEG1 Dans la salle d'intervention, il

  est impératif de retirer tout ce qui n'est pas nécessaire (portant à appuis, garrot pneumatique, tables supplémentaires, chariot de stockage…) autant du côté de la chirurgie que de l'anesthésie. Il est souhaitable d'avoir à disposition une table pont, une table d'instrumentation, une table de stockage des containers et consommables, un guéridon pour le compte des champs et compresses, et de prévoir également deux systèmes d'aspiration en plus du Cell Saver®.

Pour éviter de se retrouver face à une rupture d'AAA à traiter en urgence dans des conditions toujours difficiles, un dépistage précoce doit permettre d'identifier des patients présentant des risques liés à cette pathologie vasculaire, surtout après 65 ans.

Au bloc opératoire, le rôle de l'Ibode apparaît essentiel dans la prise en charge d'un patient présentant une rupture d'anévrisme de l'aorte abdominale. Ses compétences lui permettant d'anticiper toutes les actions depuis la préparation, l'accueil et l'installation du patient jusqu'à la réalisation technique de l'intervention en vue de mener à bien cette intervention difficile, il est l'un des acteurs majeurs de cette chirurgie, aussi bien en tant que circulant qu'instrumentiste ou aide-opératoire.