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Cas n°1

 Enfant de 19 mois

 En attente de greffe, sous assistance ventriculaire (Berlin Heart Excor® -

BHE®) depuis 4 mois suite à myocardite fulminante (FEVG : 19%)



Anamnèse

 Rupture brutale de la canule aortique → embolie gazeuse massive avec ACR

 Reprise d’une activité cardiaque après 1 min. de no flow et 10 min de low flow

 Appel pour OHB ?





Compatibilité du BHE avec l’OHB ? 

 Fonctionnement ?

 Alimentation ?

 Constructeur non joignable…

 Pompiste ? Réanimateur néonat. ?



Déroulement de la séance…

 H4 : mise en pression à 4 ATA, héliox 50/50, 110 minutes

 A l’intérieur : infirmier hyperbare, pompiste et réa pédiatrique (apte méd.)

 En secours : médecin hyperbare et infirmier hyperbare
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Risques acceptables ?

 Exposition à l’hyperbarie de personnel non titulaire d’un CAH ?

 Optimisation de la désaturation avec une oxygénation plus précoce ?

 Table à 2,8 ATA ?



Dans les jours qui suivent…

 TDM J1 : ↕ bulles et œdème.

 Hypothermie thérapeutique (34°C) pendant 48h.

 J3 : extubation dans la soirée. Glasgow 15. Orientée et coordonnée. Parésie du MSD ...

 M3 : récupération de sa fonction cardiaque et restitution neurologique ad integrum (15%).

 1er cas décrit de survie (35% de décès par complication).
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Cas n°2

 23/05/2014 : coupure d’électricité avec 10 patients chroniques dans 3 caissons …



 23/05/2014 : coupure d’électricité avec 10 patients chroniques dans 3 caissons…

 Arrêt du pilotage des caissons avec nécessité de reprise en mode manuel

 Perte de contact sonore et visuelle avec l’intérieur des chambres où se situent les patients

(risque de panique)

 Arrêt des analyseurs d’ambiance ne fonctionnant plus, il est impossible de garantir l’absence

de fuite d’oxygène dans les chambres (risque d’incendie).

 Arrêt des compresseurs empêchent le renouvellement de l’air

 Fin de séance : pas de risque majeur ni perte de chance pour les patients

 En cas d’urgence…

 aggravation de l’état initial du patient

 risque d’accident de désaturation pour le patient et/ou le personnel accompagnateur.

 pronostic vital engagé si le patient est intubé ventilé et/ou sous amine vasopressive en IVSE





Cas n°3

 Femme de 71 ans

 Transfert de l’USC en chirurgie oncologique en post-op d’une duodéno-

pancréatectomie céphalique. A 19h, Glasgow 3 - 4 avec déconnexion de la

VVC (15 min)

• Trendelenburg, FiO2 100%

• Echec à la tentative d’aspiration sur la VVC

• Intubée ventilée sédatée

• ETT : gaz +++ dans les cavités gauches

• Transfert pour OHB



Anamnèse

 19h30 : Arrivée du personnel hyperbare au SMH (pré-alerte du MHB référent)

 20h30 : Lutte contre le ventilateur, cyanose des extrémités et désaturation (SaO2 = 80%)

 Dysfonctionnement du ventilateur (alarme apnée, débit expiratoire bloquée à 40l/min et absence

de pression dans le ventilateur)

 Stabilisation rapide sous BAVU puis mise sous ventilateur de transport





 Appel du MHB (Adjoint au chef de service) pour avis

 refaire check list : RAS

 pronostic vital engagé (mono-défaillance) + importance du délai de recompression : OHB en mode dégradé

 20h50 (H2) : Recompression en mode dégradé avec ventilation au BAVU par binôme médecin & IDE.

Perte de l’automate





 22h44 : SAMU sur site dès la sortie du caisson pour transfert réa IPC

 00h40 : GDS

 Epreuve de réveil pathologique. Sédation par propofol + keppra

 TDM : œdème modéré sus tensoriel, sans signe de focalisation



 J1 :

 9h55 : Déclaration EIS n°16195

 11h : Appel au Biomed sans réponse + mail

 15h (H20) : Séance de consolidation pour œdème cérébral (sous BAVU)

 J2 : arrêt sédation

 J10 : patiente orientée avec monoplégie MIG et ralentissement psychomoteur

 M2 : parésie MIG avec syndrome cérébelleux peu invalidant en cours de rééducation
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