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Tout médecin, généraliste ou spécialiste, quels que soient, son lieu et son
mode d'exercice, doit pouvoir reconnaitre rapidement un malade requérant
des soins de réanimation ; il doit aussi étre en mesure de lui donner les
premiers soins necessaires de fagon urgente, et d'orienter efficacement sa prise
en charge ultérieure vers une structure dqée de moyens de réanimation. Le
but de cet ouvrage est de présenter les notions de réanimation indispensables
a tout médecin, qui doivent donc faire partie de sa formation initiale, ne doivent
pas étre oubliées par la suite, et doivent faire I'objet, pour chacun, de mises a
jour périodiques. _

La réanimation y est présentée dans son sens le plus large de discipline ayant
pour objet le diagnostic et le traitement des perturbations aigués et graves des
grands systémes physiologiques de I'organisme, mettant la vie du maldde en
danger a tres court terme. Cette définition englobe des situations cliniqpes ou
les traitements de réanimation doivent étre mis en ceuvre d'urgence, mais aussi
celles oli les processus diagnostiques et thérapeutiques sont plus complexes,
et requi%rent une hospitalisation de plusieurs jours dans un service de] réani-
mation.

La conception de l'ouvrage est celle d'un instrument de travail permettant
d'acquérir les connaissances de base en réanimation, ou — pour céux qui
pensént les posséder déja — de les tester et de les réactualiser. Le lecteur
dispose, a propf:ns de chacun des neuf chapitres, d'un exposé didactique, et
d'une série de questions a choix multiples (QCM) dont les réponsés sont
commentées, ainsi que de cas cliniques, accompagnés de questionsﬂet de
réponses développées. *I,

Cet instrument de travail s'adresse aux étudiants en médecine de deuxieme
cycle des études medicales et aux étudiants de troisiéme cycle, futurs généra-
listes ou futurs spécialistes. Il sera utile également aux étudiants prépa!}ant le
Certificat de médecine d'urgence (CMU). Les étudiants préparant l'fnt?'rnat y
trouveront matiere a traiter les questions du programme qui relévent dians une
large mesure de la réanimation. \

Cet ouvrage, dont la premiére édition est parue en 1996, a été revu{,et mis
a jour a l'occasion de la présente réédition. 1
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