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Algorithmes d’enseignement

1. Introduction

Ces algorithmes sont destinés a I'enseignement dans les écoles supérieures de soins ambulanciers
romandes. La délégation de compétences médicales au personnel ambulancier est de la responsabilité
des médecins répondants des services de sauvetage selon les dispositions légales en vigueur. Les
gestes thérapeutiques délégués dépendent de plusieurs facteurs, mais particulierement du contexte dans
lequel exercent les intervenants (présence de médicalisation, distance, accés aux soins).

2. Méthodologie
Ces algorithmes sont élaborés avec la démarche suivante :

- par le recueil des algorithmes en vigueur en Suisse romande afin de déterminer le niveau actuel des
compétences médicales déléguées, et de garantir 'adéquation du niveau d’étude avec les compétences
requises ;

- par la discussion avec des référents médicaux mandatés par les écoles et de référents pédagogiques
des écoles ;

- lorsqu’il existe des recommandations internationales, basées sur des preuves scientifiques (Evidence
Based Medecine), ces derniéres sont utilisées ;

- lorsqu’il n'existe pas de consensus international clair, le recueil des us et coutumes, algorithmes
régionaux, associés a des arguments cliniques sont alors prit en considération (Evidence best practice ou
Evidence based nursing).

3. Stratégie pédagogique

Le choix des écoles romandes en matiére d’enseignement repose sur le constat qu’il est plus important
de développer la compréhension des mécanismes physiopathologiques que de faire apprendre par coeur
des algorithmes, qui par essence ne sont qu'un succédané de connaissances, soumis a de fortes
variations régionales et fréquemment mises a jour en fonction de I'état des connaissances scientifiques. Il
est possible, pour une méme prise en charge, d'utiliser séquentiellement, plusieurs algorithmes. Toutefois,
déterminer la nature du probléme principal reste une priorité.

4. Soins de base

Les soins de base (BLS), notamment le traitement des menaces vitales, devant étre réalisés lors de
I’évaluation primaire, ne sont pas systématiqguement mentionnés. La mise sous oxygene, le choix du
mode d’administration et de la FiOz, la ventilation au ballon, la position latérale de sécurité, etc

interviennent dans I'évaluation primaire dés qu’un marqueur d’instabilité physiologique est détecté. Ces
soins font partie des bases du métier d’ambulancier et ne sauraient étre sujets a délégation. Lorsque des
pathologies spécifiques le requiérent, des précisions sont apportées dans I'algorithme.

5. Relation d’aide

Le soin de base le plus couramment utilisé, non soumis a une délégation médicale (comme tous les
gestes de BLS), est la relation d’aide. Elle ne sera jamais mise sous forme d’algorithme car cela dépasse
le cadre imposé par ces derniers. La qualité de la relation soigné — soignant a un effet thérapeutique
maintenant bien mesuré par I'imagerie cérébrale fonctionnelle’,et ce particulierement lors de douleur. La
douleur étant une problématique de soins qui représente 60 a 80 % des motifs de consultation aux
urgences comme en préhospitalier #*%la maitrise des aptitudes relationnelles est au coeur de la
profession d’ambulanciers. La singularité de cette relation de soin est qu'elle intervient dans un temps
limité, en situation parfois critique, dans un environnement non familier ou hostile. Les concepts d’altérité,
d’authenticité, d’'impartialité, d’'empathie, de congruence, de considération positive inconditionnelle ° et les
techniques comme la communication non violente ¢, la communication thérapeutique, I'approche centrée
sur la personne ° sont développées dans le cadre de la formation. De plus, prendre conscience de nos
stéréotypes et préjugés, dans un pays multiculturel, contribue également au respect de limpartialité
qu’impose la fonction d’'ambulancier’.




5. Evaluation

La notion d’évaluation globale du patient est sous-jacente a I'ensemble de ces algorithmes. En effet,
les décisions de traitement reposent en majeure partie sur la base des données obtenues lors des
évaluations primaire et secondaire (anamnése, signes vitaux, téte aux pieds).

6. Accés veineux

L'accés veineux permet I'administration de médicaments dans la majeure partie des cas . Il n’est donc
pas systématiquement précisé. Généralement, on retrouve parallelement a I'évaluation la séquence OMI
(Oxygéne, Monitoring, IV.).

7. Tactique et stratégie

Les notions de tactique et de stratégie de prise en charge (temps, quand réaliser quels soins ?) ne
figurent pas dans les algorithmes. Elles laissent place « aux régles de I'art ambulancier » qui consiste
parfois « a faire en se dirigeant vers I'hOpital».

8. Pharmacologie

Lorsque qu’il n'existe qu’'un seul traitement pour une seule indication, la dénomination commune
internationale (DCI) est utilisée. Par contre, s'il existe plusieurs molécules, le nom de la classe de
médicaments est utilisé. Dans le cadre de I'enseignement, des cours de pharmacologie traiteront de
'ensemble des médicaments couramment utilisés. De plus, les fiches de pharmacologies développées
par la CORFA sont un support complémentaire d’enseignement.

9. Niveau de compétences et de délégation

De nombreux travaux démontrent que la maitrise d’'une technique de soins, de gestes thérapeutiques
dépend moins du titre professionnel que de la qualité de la formation initiale, de la taille du groupe choisi,
de la pratique réguliére de celui-ci ainsi que d'un suivi adéquat®. Il est judicieux d’évaluer avec pertinence
I'application de certains soins préhospitaliers lors notamment de traumatismes majeurs’. Par
conséquent, certains gestes sont en encadré rouge car aprés recensement ne sont jamais délégués aux
ambulanciers dipldomés en Suisse romande.

10. Mise a jour
Une fois par année, ou lors de changements majeurs, les algorithmes sont revus et au besoin mis a jour.
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Lexique

ACR: Arrét cardio-respiratoire

ALS : advanced life support. Comprend I'ensemble des soins principalement I'administrations de
médicaments. Ces soins sont soumis a la procédure de délégation de compétences médicales.
ATB: Antibiotique

ATCD : Antécédents médico-chirurgicaux.

B, mimétique : Molécule agissant sur les récepteurs Béta 2 du systeme sympathique.

BPCO: Broncho-pneumopathie chronique obstructive. Comprend deux pathologies: 'emphyséme et la
bronchite chronique.

BLS : Basic Life Support. Comprend I'ensemble de soins de base comme la RCP (massage, ventilation,
défibrillation), le soins des plaies, 'immobilisation des membres, 'immobilisation du rachis, etc. Ces soins
font partie des compétences ambulanciéres, normalement non soumis a la procédure de délégation de
compétences médicales.

CPAP : Continuous Positive Airway Pressure (ventilation spontanée avec pression expiratoire positive).
CVP : Cathéter veineux périphérique

VNI : La Ventilation non invasive (VNI) réunit toutes les méthodes d'assistance ventilatoire mécanique non
invasive, c'est-a-dire n'ayant pas recours a I'abord endotrachéal (intubation et trachéotomie).

EVA: Echelle visuelle analogique. Echelle permettant la mesure de I'intensité d’une douleur ressentie par un
patient.

FV : Fibrilation ventriculaire

ISR : induction a séquence rapide

IV : injection intraveineuse

IVB : inection intraveineuse en bolus

IVL : injection intraveineuse lente

IM : injection intra musculaire

IN : administration intra-nasale

IR : administration intra-rectale

TAM : Tension artérielle moyenne. TA.M. = (PAS. +2xPAD.)/3

TV: Tachycardie ventriculaire.

Signe de Levine: le patient atteint d'angor mime sa douleur en serrant le poing et en le plagant sur le
sternum. C'est la un signe pathognomonique d'angor.

MCE : Massage cardiaque externe.

RCP : Réanimation cardio-pulmonaire. Comprend les manceuvres de BLS comme les compressions
thoraciques et la ventilation. Elle peut également décrire ensemble des manceuvre de réanimation lors
d’ACR.

RCS: retour a la circulation spontanée (ou ROSC en anglais: return of spontaneous circulation).

Symboles utilisés

Titre
Information clinique
Action
Eval:atlon Action non pratiquée en
e autonomie lors des ateliers
de simulation de prise en
charge.
Commentaire Non délégué en Suisse
Mise en garde romande.




Processus général d’intervention et d’évaluation patient

Assurer la sécurité

4°™ regard

= Evaluation de la scéne
g
. Assurer la sécurité
2 Evaluation de la situation
>
o
o Premiéere impression générale
D Plainte principale
Evaluation primaire
° AVPU
> Airways
2 Breathing
™ Circulation
Déficit neurologiques
Exposer/Protéger/Etablir les priorités
Stratégie d’intervention
Instable
Stable

Initiation des processus de soins

Mesures immédiates et support des

Prise en charge globale

fonctions vitales BLS/ALS
Limiter le temps sur site

\ 4

Evaluation secondaire

Evaluation
anamnestique
Info. préliminaires

Evaluation clinique
Qualification des

Evaluation
paraclinique

OPQRST-SANP e
Historique de santé Examen physique signes vitaux
complexe

v

Surveillance continue et Orientation

Assurer la continuité des soins

Déterminer centre et/ou ressources adaptés
Evaluation continue du patient, de la stratégie et du traitement

Processus de raisonnement clinique / Adaptation de la stratégie d’intervention




Gestion des voies aériennes et de la ventilation

Evaluation
patient

Obstruction
par corps
étranger

Manceuvre de Heimlich / Compressions
thoraciques / Tapes dorsales’,
laryngoscopie de sauvetage

Garantir le maintien de I’axe téte — cou — tronc
jusqu’a stabilisations selon criteres de stabilisation
du rachis.

v

Compétences de base:

- Libération manuelle des VAS

- Ouverture manuelle des VAS

- Aspiration

- Canule oro- ou nasopharyngée

Indications
d’intubation
avec ISR

ompétences
d'intubation avec
ISR

Intubation
endotrachéale ISR?

o] [on]

h 4 Ventilation: A 4

Considérer les 0O, SpO, > 94% Considérer les

alternatives a —————p| Freq.vent: 10 — 12/ min. < alternatives a
Pintubati Capnographie / métrie Pintubati
intubation But EtCO, : 35 — 40 mmHg intubation

si HTIC : 30 — 35 mmHg

Autre algorithme adapté a la situation clinique du patient.
Surveillance / transmission

' Compressions thoraciques chez le patient obése, femme enceinte, < 1an ou patient déja inconscient.
2Maximum 2 tentatives puis utiliser un moyen alternatif.




Troubles respiratoire

Sibilances expiratoires Sibilances expiratoires Rales humides / crépitants,
Toux séche Toux productives / Signes d'IC et / ou hypervolémie’
ATCD asthme ronchis Orthopnée
ATCD BPCO ATCD cardiaque (IC, infarctus)
Fumeur actif / ancien Traitement a visée cardiaque
v v
X . Oxygeéne : titration. Oxygéne FiO2 max.

Oxygene FiO2 max. But SpO2 ~ 90% Monitorer I'EtCO

Monitorer 'EtCO ) : 2
2 Monitorer 'EtCO, *

i y | CPAP |
VNI v

B2 mimétique ¢
* associé a un
parasympatholytique

Nébulisation a I’air.

L . TAS > 140 mmHg?®
A répéter B, mimétique associé a

un parasympatholytique

[Non]

A répéter +

Corticostéroide IV Dérivés nitrés *

.

Si pas d'amélioration,
considerer MgSO, IV

I

TAS > 90 mmHg

NON

Morphine IV?

TAS > 90 mmHg

v

Considérer
Furosémide IV

\ 4

4?( Surveillance / transmission ><

' CEdémes des membres inférieurs, prise de poids récente, turgescence des jugulaires, nycturie.

2Si STEMI, Acide Acétylsalicylique. Selon procédure STEMI : ajout clopidogrel ou prasugrel et héparine.

3 TAS 140 mmHg valeur seuil, a partir de laquelle I'nypertension contribue probablement & une décompensation cardiaque.

“Pas de dérivés nitrés si inhibiteur de la phosphodiestérase-5 (suffixe « - afil ») dans les 48h00 ou bradycardie < 50. Si sus-décalage
> 1mm en Il, lll et AVF, ajouter précordiales droites V3R - V4R = si sus décalage > 1mm, pas de nitrés.

® Dose plus faible que lors de 'antalgie soit 1 & 2 mg.

® Si signes d’hypervolémie importants. Cl : patient 4gé, déshydraté, hypertherme, hypovolémique.




Arrét cardio-respiratoire non traumatique

RCP 30:2

Zjusqu’a ce
que le défibrillateur soit
prét.

FV / TV sans pouls
Choc indiqué

y

1 choc
RCP 30 : 2 - 5 cycles /2 min

Analyse du rythme
Choc indiqué

v

Analyse du rythme

Asystolie /| AESP
Choc non indiqué

RCP 30:2 - 5 cycles / 2 min

1 choc C )
RCP 30:2 - 5 cycles / 2 min *@S St Considerer m.oyens’ avggcis de LVA
Considérer moyens avancés de LVA ferfiierer 2100,

Monitorer I'EtCO, 3

Adrénaline 1 mg IV/IO ttes les 3-5 min..

Adrénaline 1 mg IV/IO ttes les 3-5 min. I:
Ooul

Analyse du rythme
Choc indiqué

1 choc
RCP 30:2 - 5 cycles / 2 min

Amiodarone*® 300 mg IV/IO
Arépéter 1 x 150 mg

' Ne pas réanimer si signes de mort évidente (lividités

cadavériques fixes, rigidit¢  cadavérique, décapitation,
décomposition, écrasement majeur du thorax, perte de substance
cérébrale importante)

2 La qualité du MCE est une priorité (Class I, LOE B). A deux
sauveteurs se concentrer sur la qualité du MCE.

MCE de haute qualité : > 5 cm / 100-120 / min. / changer de
masseur tt les 2 minutes / limiter le volume de ventilation / ratio
30:2 si pas de moyen de LVA avancés / minimiser les
interruptions des compressions thoraciques.

3Si EtCO2 < a 10 mmhg, améliorer la qualité du MCE.

* Cl a I'administration de Amiodarone : torsade de pointe.
Considérer Sulfate de Magnésium.

5 La Lidocaine 1-1.5mg/kg dose initiale puis 0.5-0.75mg/kg peut
remplacer |'utilisation d’Amiodarone

Durant la RCP, rechercher et traiter les causes
réversibles ci-dessous :

Hypovolémie Pneumothorax sous tension
Hypoxie Tamponnade cardiaque

H+ Toxiques
Hypo/hyperkaliémie Thrombose coronarienne
Hypothermie Thrombose pulmonaires
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Retour a la circulation spontanée

GCS < a 8 et/ou oxygénation
et/ou ventilation inadéquate

v

- maintenir SpO2 92 - 98 %
- monitorer 'EtCO, 35 - 40 mmHg’

NaCl 0,9%Bolus 250 mL max. 2 litres
Catécholamines, si choc persistant

TAS <90/ TAM < 65

Conserver une T° entre
32°C et 36°C.

Ne pas couvrir, ne pas refroidir

répond pas aux
ordres simples o
intubé

ECG 12 dérivations

Prévenir le centre de soins

adapté

Acide acétylsalicylique 1V/PO

|

Glucose IVL? @

NON
|

v

< Surveillance / transmission

"En I'absence de capnographie / capnométrie, conserver une fréquence ventilatoire de 10/min.
2HGT but : 4 - 6 mmol/L

12



Douleurs thoraciques

DD : DT

Pariétal
Pneumothorax
Pneumonie
Péricardite
Dissection aortique *
Embolie pulmonaire

Douleur
évocatrice
d’'un SCA'’

Ulcére gastrique
Troubles anxio-dépressifs
Oxygéne ®
Monitoring *

Acide acétylsalicylique IV/PO
Si allergie > Clopidogrel/Prasugrel PO

v

ECG 12 dérivations 587

TAS > 90 mmHg

Dérivés nitrés ® a répéter si TAS >a 90 mmHg et EVA > 3.

EVA>3 NON

Oul

Opiaceés® IV
v

( Surveillance / transmission )

' Douleur évocatrice d’'un syndrome coronarien aigu : douleurs thoraciques, retrosternales, constrictives, non respirodépendantes, signe de Levine,
non reproductibles a la palpation, irradiation dans la machoire et bras gauche, > 2 facteurs de risque cardiovasculaire.
2 Douleur évocatrice d’une dissection aortique et HTA : Labetalol IV & titrer objectif TAS 120 mmHg.
®Oxygeéne en titration but : SpO2 > 94 %. FiO2 max si état de choc, détresse respiratoire (OAP), brady / tachyarythmie.
“Monitoring : ECG 3 dérivations, TA, FC. Si état de choc, détresse respiratoire (OAP), brady / tachyarythmie, pose des patchs de
défibrillation impérative.
°Ne doit pas retarder ni MONA, ni transport. ECG 12 dérivations a réaliser en < 5 min.
¢ Prévenir le centre de soins appropriés si ECG compatible avec un STEMI. Objectif douleur - salle de cathéter < 90 min.
" Selon procédure STEMI : ajout clopidogrel PO ou prasugrel PO et héparine V.
8Pas de dérivés nitrés si inhibiteur de la phosphodiestérase-5 (suffixe « - afil ») dans les 48h00 ou bradycardie < 50. Si sus-décalage
> 1mm en Il, lll et AVF, ajouter précordiales droites V3R - V4R = si sus décalage > 1mm, pas de nitrés.
° FR > 10, sans signe de choc.
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Troubles du rythme

Bradyarythmie
FC <50 min

+ critéres instabilité ?

Max. 3 mg *

Atropine IVB 0.5 - 1 mg

I

Si sans succes:

Pacemaker transcutané
Considérer analgésie

y

Si sans succes:
Catécholamines

[oul]

v

Evaluation
patient

Fréquence

+ critéres instabilité

Tachyarythmie !
FC > 150 min

23

[oul]

Régulier

Manceuvres vagales °

NON

QRS fins

[non]

Régulier

v

v

Délai d’apparition des
symptomes:> 48h00 a
ralentir.
< 48h00 a cardioverser

Adénosine IV
6-12-12 mg

v

Cardioversion électrique
Considérer analgésie

Amiodarone IV

Cardioversion électrique
Considérer analgésie

v

( Surveillance / transmission

)

'Identifier et considérer le TTT d’une cause réversible (p.ex hyperthermie, hypovolémie, douleur)
2DRS, troubles de la conscience, détresse respiratoire, TAS < 8 90mmHg.

® Considérer rapidement la cardioversion électrique.
“ BAV lIb et Ill, stop si ralentissement de la fréquence.
® Privilégié manceuvre de Valsava modifiée Massage carotidien : contre indiqué chez le patient 4gé ou ATCD de

sténose carotidienne, infarctus dans les 6 mois, d’AVC/AIT.
® Cl a 'administration de Amiodarone : torsade de pointe. Considérer Sulfate de Magnésium.
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Etat de choc non traumatique

Confirmation état de choc '

Hypovolémique

Hémorragique

v

Remplissage
vasculaire
TAS 80 — 90 mmHg
TAM 60 — 65 mmHg

\ 4

‘

Remplissage
vasculaire
TAS > 90 mmHg
TAM > 65 mmHg

v
Remplissage
v vasculaire 2 * +
Distributif Cardiogéne Obstructif
Remplissage
Foyer Monitoring / ECG * vasculaire
infectieux TAS > 90 mmHg
probable? TAM > 65 mmHg
NON
Troubles du
rythmes
Remplissage
vasculaire
TAS > 90 mmHg
TAM > 65 mmHg Auscultation
i pulmonaire propre
Prélever du sang
(hémoculture) NON *
Antibiotique IV : -
Remplissage vasculaire
¢ TAS > 90 mmHg

(

Catécholamines IV °
TAS > 90 mmHg

TAM > 65 mmHg etFR,
auscultation, SpO, stables.

TAM > 65 mmHg

Modification
egment ST ©

Surveillance / transmission

)3

' Etat de choc: tachypnée, tachycardie, hypotension, TAS < & 90 mmHg, index de choc > 1, paleur, téguments
froids, troubles de la conscience, instabilité circulatoire.
2Remplissage : en titration par bolus de 250 ml. Réévaluation : FR, auscultation, SpO,, FC, TA.

% Lors des états septiques, il est possible que le patient ne soit pas ou plus fébrile.
* ECG 12 dérivations = max. 5 min
® Dés 2000 ml NaCl , considérer catécholamines

® Prévenir le centre de soins appropriés si ECG compatible avec un STEMI.
" En cas de PNO sous-tension avéré (état de choc décompensé, péjoration de la détresse respiratoire / difficulté a
ventiler un patient intubé, asymétrie ventilatoire), procéder a la décompression a l'aiguille.
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Réaction anaphylactique

y

STOP Allergéne
|
I |
Etat de choc,
ACR trouble
respiratoire

Angio-cedéme,
urticaire

Critéres de gravité "™

- ATCD réaction sévere
- Exposition allergéne connu
- Asthme coexistant
Adrénaline IM - Atteinte systéme Gl

Y

Antihistaminique PO

Choc décompensé Stridor Sibilances

v v v

Remplissage vasculaire Adrénaline nébulisation Bz:min?etit_]ue
IV/1I0 nébulisation

Corticoides IV/IO
Antihistaminique IV/IO

Symptémes

BT tanis Adrénaline IM/IV/IO

v

Surveillance / transmission ><7

1 Criteres évocateurs d'anaphylaxie : une anaphylaxie est hautement probable lorsqu'une évolution clinique rapide (heures a minutes) et lorsqu'un
des trois criteres suivants est rempli :

- atteinte de la peau ou des muqueuses? associée a des manifestations respiratoires® ou hémodynamique®;

- apres exposition a un allergene potentiel, atteinte de deux systémes parmi les suivants : peau ou muqueuses, voies respiratoires®, systeme
cardiovasculaire® ou gastro-intestinal®;

- hypotension® apres exposition a un allergene auquel le patient est allergique.

2 rash généralisé, urticaire, prurit, flush, oedeme langue-luette-lévres.

b dypnsée, bronchospasme, stridor, hypoxémie, dysphonie, dysphagie, enrouement.
° trouble de I'état de conscience, syncope, cyanose, asthénie, angoisse de mort.

4 incontinence urinaire ou fécale, douleurs abdominales, vomissements.

¢ TAS < 90 mmHg, TAM < 65 mmHg
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Troubles de la conscience

i

Glycémie <4 mmol/l

-

Glycémie

L

Glycémie > 4 <16 mmol/l

l

Glycémie > 16 mmol/l

v

A 4 \ 4 v v
Contexte | Contexte Latéralisation ATCD : DID/ DNID
intoxication intoxication s . . . .
autres opiaces Asymeétrie faciale Convulsions| | polyurie, polyphagie,
substances 2 myosis7 Troubles du langage polydipsie, polypnée.
v
Glucose PO’ :
ou Convulsions
Glucose IVL persistantes ou
Min. 16 g écidivante
Si pas d’acces
veineux : | oul | |NON| IEOE
Glucagon IM 1 mg
+ Naloxone IV \ 4
Context en titration
| Otn'te'x e/OH Si pas CVP : IM/IN Anticonvulsivants NaCl 0,9%
ma:u r|.|on But: FR > 8 IV/IN/IM Max: 2000ml
chronique,
Thiamine 100 mg IV

}

NON

C

Surveillance / transmission

)

' Si déglutition conservée.
2 Considérer I'administration de Flumazenil IV lors d’'une intoxication aux benzodiazépines seules.
*En dépit du traitement des causes facilement réversibles, si le GCS reste < 8 la protection des VAS est impérative.
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Déficit neurologique focal

Glycémie <4 mmol/l

@

Glucose PO’
ou
Glucose IVL Min. 16 g
IEOE Si pas d’accés veineux :

Glucagon IM 1 mg

Déficit neurologique aigu?
Et:

Derniére preuve de bonne santé < 8h00 ou symptomes au réveil.

@

IEOE Déclencher filiére thrombolyse AVC *

v

Oxygene en titration: but SpO, > 94%
CVP antécubitale

TAS > 220 mmHg

Tour ]
TAD > 120 mmHg =1

v

Labétalol IV *

l

\ 4
P( Surveillance / transmission?® )

' Si déglutition conservée.

2selon FAST, Cincinnati, LAPS, NIHSS, etc.

® Accompagnement par témoin indispensable ou cordonnées téléphoniques d'un témoin direct.
* But : TAS ~ 180 mmHg.

® Eléments d'anamnése a recueillir :

Evénements récents: AVC, TCC, intervention chirurgicale majeure, hémorragies, Infarctus dans les 3 derniers mois.

Traitements: HTA, anticoagulants, insuline.
Comorbidités: Diabéte, HTA, AVC antérieur, épilepsie.
Indépendance dans les actes de la vie quotidienne.
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Antalgie non traumatique

Evaluation

patient

Oxygene monitorer 'ETCO,

v

Installation en position antalgique

v

Hétéro-évaluation /
Auto-évaluation

>

<3

ou céphalées

y

Bralure épigastrique?

ou hémorragie
digestive haute

s

Douleur en colique,
spasme

v

Y

Nexium 80 mg IV?

AINS IV *

Y

Douleur continue,
péritonéale

Y

AINS IV *

Butylscopolamine IV °

¢

B , 6 . .
- Opiacé er|1 '\fltratlon v/ <

v

Paracétamol 78
IV /PO B

( Surveillance / transmission >

' Auto-évaluation : EVA, EN, ENS, visages. Hétéro-évaluation : PAINAD.

2 Douleur / brilure épigastrique évoquant un RGO, gastrite, ulcére aprés exclusion composante cardiaque

(FRCV, ECG 12D).

® Cl : hypersensibilité connue a I'ésoméprazole, insuffisance hépatique.

* Cl : ATCD allergie aux AINS et aspirine, insuffisance rénale, ulcére gastrique actif ou < 3 mois, femme enceinte, ictére
et ascite, maladie inflammatoire intestinale (Crohn, colite ulcéreuse). Considérer ajout Nexium 20 mg.

® Cl : tachyarythmie > 150/min

¢ Cl : allergie aux opiacés, FR < 10, TA < a 90 mmHg. Fentanyl titration prudente si ISRS / IMAO.

” Considérer 'administration conjointe aux autres antalgiques (analgésie multimodale)

8 Cl : insuffisance hépatique, prise de 1g de paracétamol dans les 4 heures ou 4 g dans les 24 heures.
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' Traumatisme thoracique

Garantir le maintien de I’axe téte — cou — tronc
jusqu’a stabilisation définitive. Selon criteres de

stabilisation
Oxygéne
- Etat de choc décompensé v
- Péjoration de la détresse
respiratoire / difficulté a ventiler Plaie soufflante Volet costal Douleurs
un patient intubé.
- Asymétrie ventilatoire
Pansement avec valve Ventilation

Décompression a l'aiguille . .
P 9 unidirectionnelle

assistée/contrélée

( Surveillance / transmission

)

' Considérer intubation précoce

Plaie pénétrante du tronc: la rapidité de transport vers un centre de soins adapté prime.
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'Arrét cardio-respiratoire d'origine traumatique ‘

Garantir le maintien de I’axe téte — cou — tronc
jusqu’a stabilisation définitive. Selon criteres de stabilisation

v

RCP 30:2 2 jusqu’a ce que le
défibrillateur soit prét

Asystolie
FVITV s.ans. po'uls Analyse du rythme AESP
Choc indiqué s
Choc non indiqué
\ 4
1 choc

RCP 30: 2 - 5 cycles / 2 min

Analyse du rythme
Choc indiqué

_our | v
RCP 30:2 - 5 cycles / 2 min

1 choc . Traiter les causes réversibles < 10 min®
RCP 30:2 - 5 cycles / 2 min RCS Considérer moyens avancés de LVA
Traiter les causes réversibles < 10 min® Monitorer I'Et002 &

Considérer moyens avances de LVA Adrénaline 1 mg IV/IO ttes les 3-5 min

Monitorer I'EtCO, 4
Adrénaline 1 mg IV/IO ttes les 3-5 min O"Il

Analyse du rythme
Choc indiqué

1 choc
RCP 30:2 - 5 cycles / 2 min

Amiodarone®® 300 mg 1V/IO
A répéter 1 x 150 mg

' Considérer la futilité de réanimation. Ne pas réanimer si signes de mort évidente (lividités cadavriques fixes, rigidité cadavérique,
décapitation, décomposition, écrasement majeur du thorax, perte de substance cérébrale importante).
% La qualité du MCE est une priorité (Class |, LOE B). A deux sauveteurs se concentrer sur la qualité du MCE.

MCE de haute qualité : > 5 cm / 100-120 / min. / changer de masseur ttes les 2 minutes / limiter le volume de ventilation /
ratio 30:2 si pas de moyen de LVA avancés / minimiser les interruptions des compressions thoraciques.
® Traiter en simultané les causes réversibles dans les 10 premiéres minutes de prise en charge.

- Hypoxie : gestion des VAS et maximiser I'oxygénothérapie

- Hypovolémie : hémostase, ceinture pelvienne, réanimation liquidienne, considérer I'acide tranexamique

- Pneumothorax sous-tension : décompression bilatérale a 'aiguille
4 Sj EtCO2 < 10 mmhg, améliorer la qualitt du MCE. Si persistance d'une EtCO2 basse, considérer I'algorithme «Arrét de
réanimation».

®Cl a 'administration de Cordarone : torsade de pointe. Considérer Sulfate de Magnésium.
6 La Lidocaine 1-1.5mg/kg dose initiale puis 0.5-0.75mg/kg peut remplacer I'utilisation d’Amiodarone
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'Retour a la circulation spontanée - traumatique‘

Garantir le maintien de I’axe téte — cou — tronc?

jusqu’a stabilisation définitive. Selon criteres de
stabilisation

v

Assurer et coordonner un transport immédiat vers
un centre approprié

GCS < a 8 et/ou oxygénation
et/ou ventilation inadéquate

NON

v

- maintenir SpO, 92 — 98 %
- monitorer 'EtCO, 35 — 40 mmHg, si signes HTIC 30 — 35 mmHg®

NaCl 0,9% Bolus 250 mL max. 2 litres®
’ I
Catécholamines, si choc persistant

|

Répond pas aux
ordres simples o
intubé

|

Lutter contre I'hypothermie passive
Couvrir, ne pas refroidir

Glucose IVL®

NON
\

< Surveillance / transmission )

" Considérer les autres causes possibles d’ACR (5H-5T)

2 Pose du collier cervical selon les principes, éviter la compression des carotides et jugulaires

3En I'absence de capnographie / capnométrie, conserver une fréquence ventilatoire a 10/min, si signe HTIC & 20/min.
* Administrer I'acide tranexamique s'il n’a pas été donné durant la RCP

5 But TAS > 80 mmHg, TAM > 60 mmHg, si signes TCC avec HTIC TAS > 90 mmHg et TAM > 65 mmHg

® but HGT : 4 — 6 mmol/L




' Etat de choc traumatique ‘

Maitrise des hémorragies externes’

’

Garantir le maintien de I’axe téte — cou — tronc
jusqu’a stabilisation définitive. Selon criteres de
stabilisation.

:

Confirmation état de choc 2

Hémorragie contrdlable * ?

o [oul]
v

2 tentatives CVP, puis 10
NaCl 0,9% débit max.
TAS 80 — 90 mmHg
TAM 60 — 65 mmHg

4
CVP NaCl 0,9 %
débit max.
Acide tranexamique TAS > 90 mmHg
Cyklokapron : TAM > 65 mmHg
> 60 Kg =1g IVL

<60 Kg=15mg/ kg
Sur 10 minutes
2 CVP si autre médicament

( Surveillance / transmission >

'Maitrise des hémorragies externes: pression directe puis PST compressif. Si inefficace : garrot.

2 Etat de choc: tachypnée, tachycardie, hypotension, TA < & 90 mmHg, index de choc > 1, paleur, téguments froids,
troubles de la conscience, instabilité circulatoire

®Hémorragie non contrédlable : limiter le temps sur place (< 10 min.) en exécutant uniquement le traitement des menaces
vitales. L'accés veineux ne doit pas retarder le transport !
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' Traumatisme cranio-cérébral ‘

=

Garantir le maintien de I’axe téte — cou — tronc
jusqu’a stabilisation définitive. Selon critéres de

stabilisation.
Oxygéne '
|| oul || GCsS <8’
|NON|
¢ |I oul |I Etat de choc '
2 tentatives CVP, puis 10
NaCl 0,9% débit max.
TAS > 90 mmHg NON
TAM > 65 mmHg
|
|I Ooul |I Signes HTIC?

Veines jugulaires dégagées
Limiter la pression intrathoracique IEOE
EtCO, 30 — 35 mmHg

( Surveillance / transmission >
"Limiter / Traiter les ACSOS

2 Signes d’HTIC : pupilles anisocores, baisse du GCS de 2 points, posture de décortication/décérébration, respiration de
Cheyne-Stokes, triade de Cushing.
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Garantir le maintien de I’axe téte — cou — tronc
jusqu’a stabilisation définitive. Selon criteres de
stabilisation.

v

Oxygeéne

W Détresse
= espiratoire’?
NON
I| oul I| Etat de choc *

\ 4

( Surveillance / transmission )

' Lors de Iésion médullaire haute, rechercher des signes d’insuffisance respiratoire (mouvement paradoxal thoraco-
abdominale etc.) considérer la ventilation assistée et I'intubation.

2 Limiter et traiter les agressions médullaires secondaires : éviter toute hypotension, toute désaturation (SpO_> 94%).
%Lors de lésion haute, considérer le traitement d’'une bradycardie par atropine et du choc distributif par
catécholamines.
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Criteres de stabilisation du rachis

Garantir le maintien de I’axe téte — cou — tronc jusqu’a

inclusion ou exclusion d’un critére de stabilisation

v

v

Traumatisme contondant avec
mécanisme lésionnel significatif '

NON

Traumatisme pénétrant
téte, cou, tronc

Menaces
vitales
immédiates

\J

Stabilisation minimale
et extraction rapide *

NON

Critéres de stabilisation du rachis
- Trouble de la conscience (GCS < 15)
- Douleurs ou déformation du rachis

A4

- Déficit neurologique
- Intoxication
- Autres Iésions pouvant masquer
I'appréciation du rachis ?
- Incapacité a communiquer

\J

Stabilisation indiquée

NON

y

Stabilisation
non indiquée 3

" Mécanisme lésionnel significatif : traumatisme dégageant une énergie suffisante pour produire une possible lésion du

rachis.

Par ex. impact violent a la téte, nuque, torse, pelvis, accélération ou décélération brutales, accident véhicule motorisé a moyenne ou haute vitesse, éjection piéton renversé,

impliqué dans une explosion, chutes particuliérement chez une personne > 65 ans, plongeon en eaux peu profondes (liste non exclusive ni exhaustive).
2 Toutes lésions ayant le potentiel d’empécher le patient d’apprécier l'intégrité de son rachis.

Par ex. fracture des os longs, large lacération, blessure viscérale, dégantement, Iésion par écrasement, large brilure, etc.

® Privilégier un transport rapide vers un centre de soins approprié
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Antalgie traumatique

Oxygeéne et monitorer 'EtCO,

L

Immobilisation des fractures
Stabilisation du rachis (selon critéres)

!

Hétéro-évaluation /
Auto-évaluation '

H

Réalignement,
extraction,
mobilisation.

ou Non ]

Midazolam MEOPA 3 Opiacé ® en titration
IV/IM/IN ou IV/IN/IM
Methoxyflurane * e Paracétamol <
IV /PO &7
Kétamine 2
IVL (~ 60 sec)/IM /IN +

‘ ( Surveillance / transmission )

' Autoévaluation : EVA, EN, ENS, visages. Hétéro-évaluation : PAINAD.

2ClI coronarien, HTA mal équilibrée, ATCD trouble psychotique/troubles du comportement. Administration préalable
d’opiacés importante. Durant 'administration, relation d’aide soutenue et ininterrompue, si possible environnement
calme.

% Cl : Grossesse, TCC et HTIC, occlusion intestinale, PNO, embolie gazeuse, BPCO, accident de décompression,
opération récente de I'oeil, I'oreille moyenne et sinus, sinusite, otite, traumatisme maxillo-faciale, ATCD de psychose,
phobie du masque. SpO2 impérative, si démixtion du gaz, risque d’hypoxémie.

* Cl : Insuffisance rénale ou hépatique, ATCD d'accident d'anesthésie (hyperthermie maligne), grossesse

® Cl : allergie aux opiacés, FR < 10, TA < a 90 mmHg. Fentanyl : titration prudente si ISRS / IMAO.

¢ Considérer I'administration conjointe aux autres antalgiques (analgésie multimodale)

’ Cl: insuffisance hépatique, prise de 1g de paracétamol dans les 4 heures ou 4 g dans les 24 heures
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' Accident de plongée ‘

Obstruction des VAS /
détresse respiratoire ' ?

NON

Décubitus dorsal ou - assis, ne pas faire d’effort

v

Oxygeéne 15 It/min 2

v

CVP 1000 mL NaCl 0.9% sur 30
minutes

!

Lutte contre ’hypothermie

v

Prévenir le centre hyperbare
(144 GE)

I

Relever les paramétres de plongée. Tous les appareils pouvant contribuer a la
reconstruction de la plongée en cause devraient accompagner le plongeur®.

< Surveillance / transmission )

' Risque de vomissements élevé si associé a une noyade. considérer PLS, ou SNG si intubation.

de I'oxygénothérapie et transport dans un centre de soins hyperbare (GE / Bale - Cave: BS ne regoit
instables ou intubés).
? Selon Directive accident de plongée. SUHMS (2011).

2’oxygénothérapie normobare / hyperbare fait partie intégrante du traitement (dénitrogénation) : pas de rupture
pas de patients

Généralités : Conduite en urgence : limiter au maximum les secousses. Hélicoptére attention a l'altitude.
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Y v

Bralure thermique
Soustraire

Eteindre

Soins de la peau’

Brilure chimique
Retirer les habits

Identifier le produit
Douche / ringage a I'eau. Contre
indication absolue : Naz, KZ, Li2

|

Détresse respiratoire,signes
inhalation 2

Etat de choc ®

g

NON

Cristalloides a 39° IV/IO débit d’entretien

Ooul

NON

( Surveillance / transmission )

'Soins de la peau : bralure thermique.
Délai d’arrivée sur place > 10 min, refroidissement peu efficace.
Si TBSA < 10 %. Refroidissement, protection pansement humide ou compresses d’hydrocolloides.

Si TBSA > 10 %. Pas de refroidissement, protection pansement sec. Considérer le transport vers un centre de grands bralés.

Signes inhalation : suie dans les narines, brilures de la face et du cou, cils et poils de la face roussis, voix
anormalement rauque, toux avec expectoration charbonneuse, inflammation de 'oropharynx.

% Considérer la présence d'un état de choc présent dans la phase préhospitaliére comme suspect d’ une intoxication (Co, CN) ou
d’un/ ou plusieurs traumatismes majeurs.

Revu par CHUV, Centre romand des grands bralés, Pr Mett Berger, 11.2009
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Soins de base
Soustraire de I'environnement froid.
Si habits mouillés, déshabiller, sécher"?
Couvrir, limiter la déperdition de chaleur.

Mobilisation et conduite prudente °

Hypothermie stade |
Rechauffement e_t —{ Hospitalisation éventuelle
mouvements actifs, boissons
chaudes & sucrées

Hypothermie stade Il
Boissons chaudes & sucrées. > Hospitalisation

Réchauffement actif du tronc CH avec USI
CVP si possible

NON
Hypothermie stade Il *
2
. C,VP /,_IO . Hospitalisation
Respiration ? sy [ Ueeer) — CHU avec USI +
particulierement si absence ECMO / CEC
de réflexe de protection des
VAS
NON
1 > Hypothermie stade IV > Transport CHU
LNON] RCP avec US| + ECMO / CEC

< Surveillance / transmission )

" Particulierement si temps de transport > & 30 minutes.
2 Considérer accés 10 rapidement.
®Lors de manipulation brusque, de la conduite en urgence ou de manceuvre comme l'intubation, risque majeur de trouble
du rythme malin (dés stade II).
“Dés stade lll pas de réchauffement actif, risque d’afterdrop. Sauf si matériel adapté: considérer le réchauffement actif externe du
tronc dés le stade Il particuliérement si le temps de transport est > 30 minutes.
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Gestion des voies aériennes et de la ventilation - Pédiatrie

Obstruction
par corps
étranger

v

Compétences de base:

- Positionnement neutre

- PLS

- Head Tilt, Chin Lift, Jaw Thrust

- Aspiration naso ou oropharyngée
- ringage nasal

- Canule oro- ou nasopharyngée

Indications
d’intubation
avec ISR

ompétences
d'intubation avec

Intubation
endotrachéale ISR’

fon]
o]

v Ventilation: \ 4

. e 0, SpO, > 94% -
Considérer les Considérer les

alternatives a L e L alternatives a

”: . Capnographie / métrie ’: .
Pintubation But ECO, : 35 — 40 mmHg I'intubation

si HTIC : 30 — 35 mmHg

v
Autre algorithme adapté a la situation clinique du patient.
Surveillance / transmission

"Maximum 2 tentatives puis utiliser un moyen alternatif.




Obstruction par corps étranger - Pédiatrie

[ < Toux efficace > |
NON
Encourager la toux
Respect position spontanée
Oxygénation a la volée

Surveiller I’enfant jusqu’a :
toux inefficace ou
expulsion du CE

7y

[ |
<1an >1an

RCP 15: 2
+ + Débuter par les
compressions thoraciques

Manceuvre de Mofenson
5 tapes dorsales

5 compressions

Manceuvre de Heimlich
5 compressions
abdominales?®

Vérification de la cavité
buccale avant chaque
séries d’insufflations

thoraciques -
- Vérification cavité buccale
Vérification cavité buccale

b

NON
Expulsion CE I| NON I| . v
onsidérer
laryngoscopie de

sauvetage'?

Expulsion CE

[ou] oul

0]

Autre algorithme adapté a la situation clinique du patient. Surveillance /
transmission

o0

"Nécessité d’une médicalisation avec compétences d’intubation pédiatrique

2 Vision et extraction du CE a I’aide du laryngoscope et de la pince de Magill, région supraglottique. Ne
jamais rechercher un CE a I’aveugle.

3Selon ERC (2021), effectuer 5 tapes dorsales en plus des 5 compressions abdominales




Trouble respiratoire - Pédiatrie

Sibilances Stridor Y
- R . Syndrome de pénétration
Généralement au dela de 2 ans Toux aboyante fréquente
N . . Toux brutale,
Absence de fiévre Stridor marqué au repos .
- - oo . . dyspnée suffocante, cyanose
Episode antérieur similaire Signe de tirage
. 3 g . ou rougeur centrale
Expirium prolongé Inspirium prolongé 3
Oxygéne FiO2 max."? Oxygéne FiO2 max."*

v v

Bz-mimétique

Chambre d’inhalation / Adrénaline
nébulisation en nébulisation ou IM
A répéter

Y

Corticostéroide IV, PO

< Surveillance / transmission >

"Respecter la position spontanée, « minimal handling ».
2 Chez le nourrisson/petit enfant, toilette nasale, réhydratation, O, humidifié

3 Signes de croup séveére (Westley score > 8)
*Ne pas chauffer la cellule de 'ambulance.




Arrét cardio-respiratoire - Pédiatrie

RCP 15:2 jusqu’a ce que le
défibrillateur soit prét

FV / TV sans pouls
Choc indiqué

\/

1choc 2j/kg
RCP 15:2 / 2 min.

Analyse du rythme
Choc indiqué

1choc4j/kg
RCP 15:2/ 2 min.
Considérer moyens avancés de LVA®
Monitorer 'EtCO,
Adrénaline 0,01 mg / kg IV/10
a répéter ttes les 3 a 5 min.

Analyse du rythme
Choc indiqué

1choc>4j/ kg max. 10/ kg
RCP 2 min.
Considérer anti-arythmique*

Analyse du rythme

Asystolie
AESP
Choc non indiqué

\J

RCS RCP 15/ 2 min.

Dés que possible
Adrénaline 0,01 mg / kg IV/IO
a répéter ttes les 3 a 5 min.
Considérer moyens avancés de LVA
Monitorer I'EtCO, °

NON

' Si FC<60 bpm avec pouls, la réanimation doit débuter.
2 A deux sauveteurs se concentrer sur la qualité de la
réanimation (BLS) :

>1/3 du diamétre antéropostérieur du thorax / 100-120 min.

Minimiser les interruptions Changer de masseur tt les 2
minutes ou plus tot si fatigue.

3 Sans moyen avancé de LVA, 15:2, sinon compression
thoracique en continu et 1 ventilation toutes les 2 — 3

secondes (20-30/min)
4 Considérer Amiodarone 5mg / kg & répéter 3x
ou Lidocaine 1mg/kg

RCP 2 sauveteurs 15:2

Durant la RCP, rechercher et traiter les causes
réversibles ci-dessous :

Hypovolémie Pneumothorax sous tension
Hypoxie Tamponnade cardiaque

H+ Toxiques

Hypoglycémie Thrombose pulmonaires
Hypo/hyperkaliémie Thrombose coronarienne
Hypothermie
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Retour a la circulation spontanée - Pédiatrie

GCS < a 8 et/ou oxygénation
et/ou ventilation inadéquate

- maintenir SpO2 > 94%
- monitorer 'EtCO, 35 — 40 mmHg'

NaCl 0,9% bolus 20 mL/kg
a répéter si nécessaire, max 60mL/kg
Catécholamines, si choc persistant

Choc
TAS < 70 mmHg+2x

age

Conserver une

normothermie (>32°C)
Ne pas couvrir, ne pas refroidir

répond pas aux
ordres simples o

ntubé

Glucose IVL 2

o>

NON

c

Surveillance / transmission

2HGT but : 4 — 6 mmol/L.

"En I'absence de capnographie / capnométire, conserver une fréquence ventilatoire de 20/min.
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Etat de choc NT/T - Pédiatrie

Maitrise des hémorragies externes'

v

(T) Garantir le maintien de I’axe téte — cou — tronc
jusqu’a stabilisation définitive. Selon critéres de stabilisation.

y

| Etat de choc décompensé?

Y

Remplissage
vasculaire
Bolus 20 mL/kg
IV/10®
Hypovolémique Distributif Cardiogéne Obstructif

v

Monitoring / ECG®

Remplissage vasculaire
Max 60 mL/kg
<1 an: TAS >70 mmHg
P 1-10 ans : TAS >70 mmHg + 2x 'age

Hémorragique

Y

Acide tranexamique
15 mg/kg
Sur 10 minutes
2 CVP si autre
meédicament

<2 ans : TAM >55 mmHg
> 2 ans : TAM >65 mmHg

( Surveillance / transmission )

"Maitrise des hémorragies externes: pression directe puis PST compressif. Si inefficace : garrot.

2Etat de choc: Tachypnée, Tachycardie, | TAS, signes d’hypoperfusion, extrémités froides, pouls périphérique, pouls

centraux non perceptibles, 1TRC. Diminution de la TA - signe tardif.

® Contexte de cardiopathie : Bolus 5-10 mL/kg IV/IO.

* Limiter le temps sur site (< 10 minutes) en exécutant uniquement le traitement des menaces vitales. L’accés veineux ne doit pas
retarder le transport. Administrer des solutés réchauffés.

5 Si choc hémorragique, considérer I'nypotension permissive en I'absence de TCC : < 2ans TAM >45 mmHg ou > 2ans TAM
>55mmHg.

® Selon étiologie, considérer éventuellement ECG 12D, traitement du trouble du rythme

" En cas de PNO sous-tension procéder a la décompression a l'aiguille.
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Etat septique

Foyer infectieux probable et/ou fievre

Atteinte

+ d'organe ' +

NON Oul L

Troubles de la I_Détre§se ou
conscience insuffisance

respiratoire

NON Etat de choc Oul

!

20 mL/kg IV / 10 a répéter 2x

Y

Catécholamines IV / 10

|

v

Hémocultures
ATB

>< Surveillance / transmission >

' Screening du sepsis : Pediatric Early Warning Score > 4

Et/ ou éléments ci-dessous :

Température < 36°C, inconfort sévére ou douleurs importante, sensation de mort imminente, préoccupation
parentale importante, éruption cutanée, pétéchies, purpura, baisse de I'état de conscience, signes méningés,
convulsions, tachycardie, tachypnée persistante, grunting, cyanose, péaleur, SpO2 < 90%, EtCO2 < 35
mmHg, TAS < 70+2*age, tachycardie, pouls bondissant ou faible , facteur de risques, reconsultation dans les
48h, intervention chirurgicale ou Iésion récente, immunodéficience, oligo / anurie, vomissements, diarrhées.




Réaction anaphylactique - Pédiatrie

STOP Allergéne
|
\ |
Etat de choc,
ACR trouble
respiratoire

Angio-cedéme,
urticaire

Critéres de gravité
- ATCD réaction sévere

v - Exposition allergéne connu
- Asthme coexistant
Adrénaline IM - Atteinte systéme Gl

L]

Antihistaminique PO

y y y

Choc décompensé Stridor Sibilances

Y v v

Remplissage vasculaire | |Adrénaline nébulisation R e
IV/10 20 mL/kg nébulisation

a répéter 2 x
But : TAS>70 mmHg+2x age

Corticoides IV/IO
Antihistaminique IV/IO

Symptoémes

e (e Adrénaline IM/IV/IO

Surveillance / transmission )47

1 Criteres évocateurs d'anaphylaxie : une anaphylaxie est hautement probable lorsqu'une évolution clinique rapide (heures a minutes) et lorsqu'un
des trois criteres suivants est rempli :

- atteinte de la peau ou des muqueuses? associée a des manifestations respiratoires® ou hémodynamique®;

- apres exposition a un allergene potentiel, atteinte de deux systémes parmi les suivants : peau ou muqueuses, voies respiratoires®, systeme
cardiovasculaire® ou gastro-intestinal®;

- hypotension? apres exposition a un allergene auquel le patient est allergique.

2 rash généralisé, urticaire, prurit, flush, oedeme langue-luette-lévres.

b dypnsée, bronchospasme, stridor, hypoxémie, dysphonie, dysphagie, enrouement.
° trouble de I'état de conscience, syncope, cyanose, asthénie, angoisse de mort.

4 incontinence urinaire ou fécale, douleurs abdominales, vomissements.

e>1 an, TAS < 70+(2*age)mmHg / < 1an, TAS < 70 mmHg
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Trouble de la conscience - Pédiatrie

i

Glycémie
>3 <16 mmol/l

Glycémie
< 3 mmol/l
Contexte
intoxication
autre
substance?®
h 4
Glucose PO
ou

Glucose IVL /10

Si pas d’acces veineux
Glucagon IM

v

Contexte
intoxication
opiaces,
myosis

Bradypnée '

v

Convulsions

NON|

Convulsions
persistantes ou
écidivante

v

Lour]

Anticonvulsivant

IR/IN/IV/IM

h 4

Naloxone IV. titration
Si pas CVP : IM/ IN
But: réveil

i

Glycémie
>a 16 mmol/l

v

ATCD : DID/ DNID
polyurie, polyphagie,
polydipsie, polypnée.

NaCl 0,9%
20ml / kg

v

Déshabiller,
découvrir.

Antipyréritque
IR/IV

v

C

Surveillance / transmission

' FR adaptée selon I'age

ToxInfo

2 Considérer I'administration de Flumazenil lors d’une intoxication aux benzodiazépines seules. Téléphone 145
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Antalgie Non Traumatique - Pédiatrie

=

Oxygene, monitorer 'ETCO,
v

Installation en position antalgique

v

Hétéro-évaluation /
Auto-évaluation '

<3
ou céphalées

v

Opiacé ? en titration
IV/IN

i

AINS IV /PO 3
z 4,5 <
Paracétamol IV / PO *

( Surveillance / transmission >

' Auto-évaluation : EVA, EN, ENS, visages. Hétéro-évaluation : PAINAD.

2 ClI : allergie aux opiacés, FR < norme liée a I'age , TA < (70+2xage). Fentanyl titration prudente si ISRS / IMAO.

® Cl : ATCD allergie aux AINS et aspirine, insuffisance rénale, ulcére gastrique actif ou < 3 mois, femme enceinte, ictére
et ascite, maladie inflammatoire intestinale (Crohn, colite ulcéreuse). Considérer ajout Nexium 20 mg.

* Considérer I'administration conjointe aux autres antalgiques (analgésie multimodale)

® Cl : insuffisance hépatique, prise de paracétamol dans les 4 heures ou dose max selon le poids dans les 24 heures
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Traumatisme thoracique - Pédiatrie

Garantir le maintien de I’axe téte — cou — tronc
jusqu’a stabilisation définitive. Selon critéres de
stabilisation

|

Oxygéne

- Etat de choc décompensé v
- Péjoration de la détresse
respiratoire / difficulté a ventiler Plaie soufflante Volet costal
un patient intubé.
- Asymétrie ventilatoire

I

Douleurs

Pansement avec valve Ventilation

Décompression a ’aiguille . . . . s
P g unidirectionelle assistée/controlée

< Surveillance / transmission >

' Considérer intubation précoce
Plaie pénétrante du tronc: la rapidité de transport vers un centre de soins adapté prime.
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Traumatisme cranio-cérébral - Pédiatrie

Garantir le maintien de I’axe téte — cou — tronc
jusqu’a stabilisation définitive. Selon criteres de
stabilisation

v

Oxygeéne '

NON |
oul Etat de choc '
NON |

Veines jugulaires dégagées
Limiter la pression intrathoracique

EtCO, 30 — 35 mmHg

Reste sur site aprés entretien
avec médecin.
Remise et explication du
document d'instruction

Nécessité d'une
PEC hospitaliére®

( Surveillance / transmission )
Limiter / Traiter les ACSOS

2 Signes d’HTIC : pupille anisocore, baisse du GCS de 2 points, posture de décortication/décérébration, respiration Cheyne-Stokes,
triade de Cushing etc.

3 Critéeres de PEC hospitaliére : traumatisme multiple, suspicion maltraitance, signes neurologiques focaux, signes de fracture
(Battle, monocle, enfoncement), PC, amnésie, vomissement, céphalées, signes neurovégeétatifs, somnolence, convulsions, TCC
sans témoin, personne en charge de I'enfant non fiable, transport secondaire a I'hdpital compliqué (éloignement, météo, moyens de
locomotion), cinétique importante.

< 2ans : fontanelles bombées, traumatisme obstétrical, saignement ou plaie du scalp associée.
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Traumatisme médullaire - Pédiatrie

Garantir le maintien de I’axe téte — cou — tronc
jusqu’a stabilisation définitive. Selon critéres de

stabilisation.

Y

Oxygéne

0 Détresse
lL . s 12
\'iwatowe ;
NON |
* oul Etat de choc %°
Remplissage vasculaire
Adrénaline
BUT : NON
<1 an: TAS >70 mmHg
1-10 ans : TAS >70 mmHg + 2x I'age
<2 ans : TAM >55 mmHg EVA >3 oul
> 2 ans : TAM >65 mmHg
NON

Y

C

Surveillance / transmission >

' Lors de Iésion médullaire haute, rechercher des signes d’insuffisance respiratoire (mouvement paradoxal thoraco-
abdominal, etc.) considérer la ventilation assistée et l'intubation.
2 Limiter et traiter les agressions médullaires secondaires : éviter toute hypotension, toute désaturation (SpO, <

94%).

®Lors de lésion haute, considérer le traitement d’'une bradycardie par I'atropine.

43



Antalgie Traumatique - Pédiatrie

Oxygene et monitorer 'EtCO,

y

Immobilisation des fractures
Stabilisation du rachis (selon critéres)

!

Hétéro-évaluation /
Auto-évaluation '

Réalignement,
extraction,
mobilisation.

Oul

Midazolam MEOPA 3 Opiacé “ en titration
IV/IM/IN IV/IN/IM
. Paracétamol <
\ IV /PO %8
Kétamine 2
IVL (=60 sec)/IM/IN *
‘ < Surveillance / transmission >

' Autoévaluation : EVA, EN, ENS, visages. Hétéro-évaluation : PAINAD.

2Cl HTA mal équilibrée, ATCD tr. comportement. Administration préalable d’opiacés importante. Durant Fadministration,
relation d’aide soutenue et ininterrompue, si possible environnement calme.

® Cl : Grossesse, TCC et HTIC, occlusion intestinale, PNO, embolie gazeuse, accident de décompression, opération
récente de I'ceil, I'oreille moyenne et sinus, sinusite, otite, traumatisme maxillo-faciale, ATCD de psychose, phobie du
masque. SpO2 impérative, si démixtion du gaz, risque d’hypoxémie.

* Cl : allergie aux opiacés, allergie aux opiacés, FR < norme li¢e a I'age , TA < (70+2xage). Fentanyl : titration prudente
si ISRS / IMAO.

® Considérer I'administration conjointe aux autres antalgiques (analgésie multimodale)

¢ Cl: insuffisance hépatique, prise de paracétamol dans les 4 heures ou dose max selon le poids dans les 24 heures




Envie irrépressible

oul

de pousser '

Ooul

résentation physiologique

NON
ans signes de gravité 2

Ooul

Procéder a I'accouchement

xpulsion et dégagemen
physiologique

I R

Soi s Soins a la meére:
el e [3e 8 Syntocinon 5Ul IM ou

Couper le cordon a IVL ad NaCl 100ml
min. 10 cm , 4/5
sur 5 minutes

Saignement

Score de Malinas >5 '

Saignement

N

Transport en DLG ou
position de confort

v

C

Surveillance / transmission

)

de I'anus et vulve bombante lors des contractions

2 Présence d’une procidence du cordon, saignement,
3 Accouchement sur site & Demander le renfort d’'une seconde ambulance

* Délivrance placentaire si possible en salle d’accouchement. Si délivrance précoce, amener placenta complet a I'hdpital
® C.l.: grossesse gémellaire ou multiple. Administration uniqguement lorsque tous les bébés sont nés

! Indicateur de 'imminence de I'accouchement. Ceci peut également étre complété par d’autres signes d’'imminence tels que dilatation

état fébrile, prématurité < 37SA , présentation anormale
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Accouchement pathologique 1

Evaluation

patiente

Oxygénation / Demander des renforts

v v v v v
Dystocie des i o Procidence du - Autres
. Prématurité Siége A . 3
épaules cordon présentations
v
Manoeuvre Mac
Roberts '

Manoeuvre Mac

Roberts + Appui
sus-pubien '

NON

Position a 4 pattes ’

NON

Manoeuvre de
Menticoglu

- Urgence
obstétricale !

- Prévenir la salle
d’accouchement
précocement
- Transport en DLG

Accouchemen
imminent

y

pathologique
2

- Anticiper
réanimation NN
- Anticiper
renfort équipe
de
néonatalogie

- Procéder a
I'accouchement
sans attendre
les contractions
- Anticiper
réanimation NN

N

v

Soins au Soins a la mére:
bébé : Syntocinon 5UlI
Couper le IMou IVL ad
cordon a NaCl 100mL sur
min. 10 cm 5 minutes 4°
v

Soins et
réanimation
du NN

{OUI}

(NON)

primaire

Hémorragie
post-partum

- Initiation relevage
avec le moyen le
plus rapide
- Replacer le
cordon dans le
vagin (si impossible
envelopper dans
des compresses
humides et
tempérées)

- Transport en
Tredelenbourg
- Refouler la
présentation

+

- Urgence obstétricale !
- Prévenir la salle
d’accouchement précocement
- Transport en DLG

v

C

Surveillance / transmission

)

fortement modifiée.

' Ne pas encourager a pousser. Durée des manoeuvres maximum 2 minutes. En cas d’insuccés, enchainer les manoeuvres sans
délai et sans attendre une contraction

2 Les accouchements prématurés se déroulent plus rapidement qu’un accouchement a terme. L'évaluation de I'imminence peut étre

% Présentation transverse, présentation occipito-postérieure, présentation du front, présentation de la face
* Délivrance placentaire si possible en salle d’accouchement. Si délivrance précoce, amener placenta complet a I'hopital
® C.l.: grossesse gémellaire ou multiple. Administration uniquement lorsque tous les bébés sont nés
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Accouchement pathologique 2 - Siege

Evaluation

patiente

Ne pas toucher - « hands off »
Ne pas couper le cordon
Oxygénation
Demander des renforts

Expulsion spontanée

NON

A

Dos antérieur

Pivoter en douceur le bébé en
position dos antérieur

Expulsion des
bes bloqué

NON

oul

Fléchir en douceur les jambes +
abduction des hanches

Expulsion des
ras bloqué

NON

Ooul

Manoeuvre de Lovset

xpulsion de la
éte bloqué

Ooul

Manceuvre de Mauriceau

Soins a la mére:
Syntocinon 5Ul IM
ou IVL ad NaCl

100mL sur 5 min 2

Soins au bébé:
Couper le cordon
amin. 10 cm

Soins et
réanimation
du NN

Hémorragie
post-partum
primaire

xpulsion toujours
bloquée

- Urgence obstétricale !
- Prévenir la salle
d’accouchement précocement
- Transport en DLG

C

Surveillance / transmission

)

2 C.l.: grossesse gémellaire ou multiple. Administration uniquement lorsque tous les bébés sont nés

Considération générales: Laisser progresser sans toucher. Entourer le bébé d’un linge durant I'accouchement pour maintenir sa température. Si la
progression est bloquée: Absence de toutes manceuvre jusqu’a I'apparition des pointes des omoplates - Ne jamais tirer sur le bébé - Ne pas faire
pousser la patiente en dehors des contractions utérines - Le bébé doit toujours avoir le dos antérieur - Gestes doux

' Délivrance placentaire si possible en salle d’accouchement. Si délivrance précoce, amener placenta complet a I'hdpital
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Pré-éclampsie sévere /| Eclampsie

Sulfate de Magnésium
4 g IVL/10 ad NaCl 100 mL

sur au moins 5 min. '

Initier transport
sans délai

Convulsions
persistantes ou
récidivante ?

Sulfate de Magnésium
2 g IVL/10 ad NaCl 100 mL

sur au moins 5 min.

Evaluation
patient

HTA > 160/110 mmHg
+ signes de gravité 2

Sulfate de Magnésium
4 g IVL ad NaCl 100 mL
sur au moins 15 min.

HTA > 140/90 mmHg
symptomatique

Labétalol 100 mg PO

Labetalol 100 mg PO

Labétalol
20mg/h en pousse
seringue. Adaptation du
dosage selon la réponse
paraclinique

Labétalol
20mg/h en pousse
seringue. Adaptation du
dosage selon la réponse
paraclinique

v

Transport en urgence dans un environnement
calme (limitation de la lumiére et de l'usage des
sirenes / ne pas administrer de volume)

v

Initier transport sans
délai

A 4

C

Surveillance / transmission

)

Les pré-éclampsies et les éclampsies peuvent survenir dés la 20éme SA env. jusqu’a 1 mois post-partum.
' Si MgS04 indisponible, administrer Benzodiazépine selon lignes directrices usuelles de prise en charge d'une crise convulsive

2 Signes de gravité : céphalées, troubles de la vision, confusion, douleurs épigastriques, douleurs abdominale quadrant supérieur
droit, bourdonnement d'oreille, apparition d'cedémes au visage et/ou aux mains, prise de poids rapide, trémor.
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Soins et réanimation du nouveau-né

naissance

|
|
|
|
|
|
|
| T
|
|
|
|
|
|
!

30 sec
|
|
|
|
| A
|
|
|
|
|

60 sec B

—-————————————— Oxygénation en fonction des valeurs cible de SpO2 préductale —————

Evaluation de la situation:
Terme / Couleur liquide amniotique / Respiration / Tonicité

Prévenir ’hypothermie:
Sécher / Stimuler / Réchauffer / Emmailloter et couvrir la téte

Oul? et/ou
FC < 100/min

Libération des VAS:
- Position neutre
- Aspiration bréve uniquement si
présence de méconium ou
de caillots sanguins ®

v

Ventilations initiales:
- 5 ventilations a air ambiant
- 2 a 3 secondes par ventilation

Excursion thoracique visible

FC > 100/min ET
espiration spontanée®

Ventilation assistée:

- 40 & 60/min

- Viser une excursion
thoracique visible
- Réévaluation toutes les 30

secondes

FC > 60/min avec pouls®

Gasp ou apnée

Soins au bébé :

- Aspirer brievement les VA
si nécessaire®

- Score ’APGAR a 1, 5 et
10 minutes de vie

- Saturation préductale
MSD

- Initier le transport

- Evaluation en continu

Compressions thoraciques:
- Ratio 3:1
- FiO2 100%
- Respecter les criteres de qualité RCP
- Initier le transport
- Réévaluation toutes les 30 secondes

I

Thérapie avancée:
- Considérer un ratio 15:2 si origine cardiaque suspectée
- Epinéphrine IV 0.01 mg/kg par bolus / voie ombilicale
- Cristalloide isotonique 10ml/kg a répéter si bolus initial efficace
- Gestion des VAS avancée

- Traiter une éventuelle hypoglycémie

SpO02 préductale: Valeurs cible
3min  70%

5min  80%

10 min  >90%

' Démarrer un chronométre et noter
I'heure de naissance

2 Demander le renfort d’une équipe
de néonatalogie

® CAVE: Une aspiration agressive
peut retarder la respiration
spontanée, induire un spasme
laryngé ou une bradycardie

* Si pas d’excursion thoracique,
considérer la gestion des VAS et la
ventilation a deux intervenants
5Surveillance de la FC par ECG 3D

e ——— D,§°1€ 19 D,5°9€ 94)Ud 3unjeIdWa) Bl MU - — ———

49



Hémorragie post-partum primaire

Evaluation
patiente

Perte sanguine
Extériorisée > 500ml ou
signes de choc '

{OUI}

A <10 min ——————————==

Atonie utérine

{OUI}

v

Pour la prise en charge des hémorragies
antépartum et post-partum secondaire :
se référer a I'algorithme Etat de choc NT
adulte

‘NON‘

Signe de traumatisme
et possibilité de
compression directe

[Non]

our| on |

Massage utérin continu
Initiation transport
Alerte précoce du centre receveur

v

Compression direct
sur la Iésion

Diminution ou arré

Syntocinon 25 Ul IM ou IVL
ad 100mL NaCl 0.9% +
Massage utérin continu

Considérer autres causes

Diminution ou arré

ou

‘NON‘

v

\
i

Initiation transport
Alerte précoce centre receveur

Si signe de choc ou instabilité

circulatoire: Compression bi-manuelle

I

—_————————————— — ——— A <20 min

Stratégie de remplissage vasculaire en titration

Acide Tranexamique

el
o0

Surveillance / transmission >

Postpartum primaire = période suivant la naissance

du ou des bébés et jusqu’a 24 heures.

' Rechercher signes de choc précoce : agitation, tachypnée, paleur, tachycardie.
2 Administrer méme si premier bolus de syntocinon a été administré immédiatement aprés I'accouchement.
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Nausées et/ou vomissements adulte et pédiatrique

Identifier la cause.
Traiter selon algorithme
en rapport.

v

Symptomes associés et DD :

Douleurs abdominales Obstruction intestinale, gastro-entérite, cholesystite,
colique biliaire, pancréatite, colique néphrétique, appendicite, infarctus.

Douleurs thoraciques Infarctus, dissection aortique.

Fiévre et infections

Désorientation / trouble de la conscience Intoxication, atteinte du SNC (AVC),
troubles métaboliques, affection endocrinienne.

Vertiges Vestibulopathie, affection cérébelleuse, intoxication.

Aménorrhée Grossesse (antivomitif = C.I)

v

Oxygéne

v

Conduite souple

!

Anti vomitif 12

v

< Surveillance / transmission )
" Contre indication:

DeHydroBenzoPeridol: QT long connu ou objectivé, FC < 60 / min, TA < 90 mmHg, grossesse ou allaitement, prise de amiodarone,
moxifloxacine, erythromycine, methadone, neuroleptiques, tricycliques.

Setrons : maladie de Parkinson, syndrome extrapyramidal, grossesse ou allaitement.
> Effets secondaires:

DeHydroBenzoPeridol : syndrome malin des neuroleptiques avec : rigidité, hyperthermie, tachycardie, HTA, altération de I'état de
conscience, diaphorése, sialorrhée : médicalisation impérative.

Setrons : syndrome extrapyramidal : tremblements, akinésie, rigidité.
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Non initiation / arrét de réanimation

Présence d’un signe de
mort évidente ' ?

Ne pas débuter de
réanimation
cardio-pulmonaire

L]

Informer la médicalisation
(constat / certificat de
déces).

!

Evaluer la nécessité des
soins au patient décédé “.
Accompagnement de
I’entourage

Directives
anticipées ?

Causes d’ACR
traitables 2

Aprés 20 min. d’asystolie
ersistante
5 ou Considérer le
Aprés 30 min. de réanimation trans:g;tfous
sans retour a une circulation
spontanée.
ETCO2 resté constamment <a
10 mmhg
Arrét des manceuvres de V
réanimation ( Surveillance /
Evaluer la nécessité des transmission

)

soins au patient décédé “.
Accompagnement de
I’entourage

"Mort évidente : lividités cadavériques fixes, rigidité cadavérique, décapitation, décomposition, écrasement
majeur thorax, perte de substance cérébrale importante.

25H /5T
*Transport et RCP : la qualité du MCE doit étre une priorité. Personnel en suffisance, LUCAS, Autopuls.

* En cas de mort violente ou indéterminée préserver les preuves. Ne pas déséquiper le patient.
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Introduction :

Les multiples références bibliographiques sont la pour asseoir les choix pris par la CORFA.
Progressivement, I'organisation de la bibliographie va reprendre la logique de la hiérarchisation
des preuves classiques (de la méta analyse a I'étude de cas).

La méthode de travail s’inspire de I'évidence-based nursing (EBN) et repose sur I'expertise
clinique, les désirs des patients et les données de la recherche'.l’ EBN est "lutilisation
consciente, explicite et judicieuse des meilleures données actuelles de la recherche clinique dans
la prise en charge personnalisée de chaque patient" ?(d’aprés Centre Cochrane Frangais 2011)

Un tutoriel gratuit permet de vous familiariser avec cette approche
http://tutoriel.fr.cochrane.org/fr/presentation-du-tutoriel

' Ingersoll, (2000). Evidence-base based nursing: What it is and what it isn t. Nursing  Outlook,
48(4), 151-152. Introduction a I'Evidence-based nursing | Centre Cochrane Frangais. (s. d.).
Consulté le 10 juillet 2015 .
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