Protocole d'enseignement 

Adulte
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ARRET CARDIO-RESPIRATOIRE 
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Pas d’interruption de réanimation plus de 10 secondes

( Contrôle du pouls après 6 cycles puis toutes les 3 min. ou après chaque geste thérapeutique

  ou après modification des paramètres du monitoring

(( Si FV TV reprendre l’arborescence FV TV depuis le début

Si défibrillateur biphasique : voir recommandation du manuel d'instruction de l'appareil

DIFFICULTES RESPIRATOIRES 






























// hyperventilation :
le cornet est bannit !



on peut compter avec le patient, et ralentir,



ou simplement poser sa main sur le thorax et « tenir » l’expirium

DOULEUR RETRO-STERNALE






























ETAT DE CHOC NON TRAUMATIQUE















HYPOGLYCEMIE CONSCIENT
















MALAISE



































TROUBLES DE LA CONSCIENCE 
































TROUBLES DU RYTHME









( INSTABLE : DRS ou TA <100 mmHg ou détresse respiratoire ou troubles de la conscience
ACCIDENT DE PLONGEE



































Tout accidenté de plongée doit être considéré comme une urgence et dirigé

vers un centre hyperbare, prévenu de son arrivée.



ANTALGIE


























                      En pédiatrie le poids prime toujours sur l’âge.
BRULURE


































( En cas de traumatisme ou de circonstances inconnues
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Les états de choc hypovolémiques chez les victimes brûlées sont généralement tardifs, pour tous


les états de choc sur les lieux d’intervention, il faudra donc penser à la possibilité d’une intoxication


au cyanure ou à la présence de traumatismes associés.

Pour les brûlures électriques, suivre le protocole : "Electrisation adulte"
CONTEXTE D’HYPOTHERMIE 





















Pas de réchauffement actif
ELECTRISATION 





























                Pour les accidents impliquant les transports publics attendre la pose des perches de mise à terre

( INSTABLE : DRS ou TA <100 mmHg ou détresse respiratoire ou troubles de la conscience


ETAT DE CHOC TRAUMATIQUE 





























                        En cas de plaies perforantes et/ou pénétrantes, la rapidité de transport

vers le centre de soins prime.
TRAUMATISME CRANIO-CEREBRAL 



























               
Tout traumatisé avec trouble de la conscience

est suspect d’une lésion médullaire associée



TRAUMATISME DE LA COLONNE




























TRAUMATISME THORACIQUE 




























En cas de plaies perforantes et/ou pénétrantes, la rapidité de transport

vers le centre de soins prime.


ACCOUCHEMENT
































     * aurions-nous un DopTone ?

SOINS AU BEBE CORDON CLAMPE OU COUPE




























SOINS A LA MERE ET DELIVRANCE PLACENTAIRE























ARRET CARDIO-RESPIRATOIRE (< 40 kg ou 12 ans)
































Pas d’interruption de réanimation plus de 10 secondes
( Contrôle du pouls après 6 cycles puis toutes les 3 min. ou après chaque geste thérapeutique 

ou après modification des paramètres du monitoring

 (( Si FV TV reprendre l’arborescence FV TV depuis le début

 

  En pédiatrie le poids prime toujours sur l’âge


       Défibrillateur biphasique : réglage des Joules identique à celui du défibrillateur monophasique.

CONVULSION (< 40 kg ou 12 ans)



























En pédiatrie le poids prime toujours sur l’âge



DIFFICULTES RESPIRATOIRES (< 40 kg ou 12 ans)



























En pédiatrie le poids prime toujours sur l’âge


ETAT DE CHOC (< 40 kg ou 12 ans)

























En pédiatrie le poids prime toujours sur l’âge

      EVALUATION PRIMAIRE


SSS /


A : pas libre : LVA


B : absente : 2 ventilations


C : absent : si arrêt ( 1 mn coup précordial


          RCP : 15/2 fréquence 100/min.
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ASYSTOLIE ou


ACTIVITE ELECTRIQUE SANS POULS





OXYGENE





FV / TV





(


Si reprise du pouls





POSE MONITORING / DEFIBRILLATEUR


Analyse du rythme








RCP





Choc 1		           200 J				





FV/TV persistant : choc  2  200-300 J





VVP NaCl 0,9%





FV/TV persistant : choc  3      360 J





Epinéphrine 1 mg IV bolus,


RCP 6 cycles,


analyse du rythme ((


à répéter toutes les 3 min.


max. 3 mg 








RCP





> 8/min.





VVP NaCl 0,9% débit entretien





Epinéphrine 1 mg IV bolus, 


RCP 6 cycles, analyse, 


choc 360 J (DSA 3 chocs 360 J)


à répéter toutes les 3 min.


max. 3 mg 














EVALUATION PRIMAIRE


   SSS / ABC





Respiration ?





RCP continue(





RCP continue(





Détresse respiratoire


FR > 30/min., tirage, cyanose, tachycardie, troubles du rythme cardiaque, agitation, angoisse, 


incapacité à dire 5 mots en 1 respiration











Dépression respiratoire 


FR < 8/min., superficielle ou irrégulière, tachycardie,


troubles du rythme,


troubles de la conscience





Stimuler la respiration





Ventilation


contrôlée 


O2 











Ventilation


assistée


O2 





Inhalation


O2 








( 8/min.





AESP





Débit entretien





2000 ml NaCl 0,9% débit max.





ASYSTOLIE





NON





Ventilation assistée


O2 





MONITORAGE





VVP NaCl 0,9% débit entretien
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AUTRES  SITUATIONS





ATCD d’ asthme





      Notion BPCO





Inhalation O2


but : SpO2 ( 90%








Nébulisation de 5 mg Salbutamol


dans 5 ml de NaCl 0,9%








Si SpO2 < 90%








Somnolence et pause respiratoire
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Stimuler la respiration





Nébulisation de 5 mg Salbutamol


dans 5 ml de NaCl 0,9%








FR ( 8/min.





FR < 8/min.





  Inhalation O2


but : SpO2 ( 90%








Ventilation assistée


O2 





Suite des protocoles
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"DRS adulte"





"Malaise adulte"





    SI   SITUATION INSTABLE ( :  médicalisation  impérative














RYTHME RAPIDE


REGULIER


FC >150/min.





AUTRES RYTHMES


IRREGULIERS





FC > 80/min. avec


ESV > 10/min.


OU COUPLEES


OU SALVES





FC ( 40/min.








QRS


FINS





QRS LARGES
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Si instable (  Massage carotidien unilatéral





Si DRS


Lidocaine 100 mg


IV lent


max. 200 mg








Si instable (    Atropine 0,5 mg 


IV bolus


max. 1 mg





> 80 ans : 1,5 mg/kg


IV lent


max. 2,25 mg/kg
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EVALUATION PRIMAIRE


SSS / ABC





MALAISE SANS PC





PC BREVE
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Malaise persistant











RECUPERATION RAPIDE ET COMPLETE





CONVULSIONS  PENDANT LA PC


ETAT POST CRITIQUE





OXYGENE





MONITORAGE





VVP NaCl 0,9% débit entretien





TROUBLES DU RYTHME





ETAT DE CHOC
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Recherche de latéralisation.


Si latéralisation prévenir le centre de soins appropriés








Protocole :


"Troubles du rythme adulte"





Protocole :


"Etat de choc non traumatique adulte"





Protection contre les lésions traumatiques





Mesure de la glycémie





GLYCEMIE < 4 mmol/l 


ou < 7 mmol/l chez le diabétique 


ou mesure impossible








Protocole : 


"Hypoglycémie adulte"








SI RECIDIVE DE CONVULSION





Clonazépam 1mg IV lent
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EVALUATION PRIMAIRE


SSS / ABC 





OXYGENE
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MONITORAGE





CONFIRMATION ETAT DE CHOC


Tachypnée, tachycardie, hypotension, index de choc (1,


troubles de la conscience





OU INSTABILITE CIRCULATOIRE


FC augmente de 20 /min et TA diminue de 20 mmHg 


en 5 min.





VVP NaCl 0,9% 
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Téguments chauds et rouges








Téguments froids et pâles





AUTRES





HEMORRAGIE EXTERIORISEE ou SUSPECTEE





Si possible 2ème VVP


NaCl 0,9% débit max. 


but : TA ( 100 mmHg





NaCl 0,9%


80 gttes/min.








NaCl 0,9% débit max.


but : TA ( 100 mmHg





Persistance TA < 100 mmHg après NaCl 0,9% 1000 ml








Si TA < 100 mmHg 


après 2000 ml NaCl 0,9%





Epinéphrine   IV   1 mg BOLUS


à diluer dans 9 ml NaCl (0,1mg/ml)


titrer 0,1 mg toutes les 3 min. 


max. 0,5 mg


but : TA ( 100 mmHg





Colloïdes


max. 1000 ml


but : TA ( 100 mmHg
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Suite du protocole : 
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"Malaise adulte"





(     MALAISE PERSISTANT


Fatigue, agressivité, irritabilité, pâleur, sueurs froides, tremblements, maux de tête, vertiges, semble ivre








Mesure de la glycémie





GLYCEMIE < 4 mmol/l 


ou < 7,0 mmol/l chez le diabétique


ou mesure impossible











R


E


L


E


V


E








Administrer 4 sucres (16 g) ou du jus de fruit per os





Administration impossible





40 ml Glucose 40% (16 g)


IV lent








Administration impossible





Glucagon 1 mg SC, 


4 sucres (16 g) per os 


dès le réveil





Mesure de la glycémie








T


R


A


N


S


P


O


R


T





EVALUATION PRIMAIRE


SSS / ABC                        
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(   D.R.S OPPRESSIVE OU 


EPIGASTRIQUE


NON RESPIRO-DEPENDANTE D'EMBLEE





OXYGENE





MONITORAGE





Evaluation de la douleur par échelle analogique ou numérique





VVP NaCl 0,9% débit entretien

















R


E


L


E


V


E








TA ( 100 mmHg





TA < 100 mmHg





Si pas de prise de Viagra® dans les 24 h


 1 push de spray de Dinitrate d’isosorbide 1,25 mg


max. : 2,50 mg (2 push)


ou 1 cp. de Nitroglycérine 0,8 mg sublingual


max. : 2,40 mg (3 cp.)


 toutes les 3 min. après contrôle de la TA





DOULEUR ( 5 :


prévenir centre de soins appropriés





Protocole : "Antalgie"





SI TROUBLES DU RYTHME 





Protocole : "Troubles du rythme adulte"
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EVALUATION PRIMAIRE


SSS / ABC





OXYGENE
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MONITORAGE





VVP NaCl 0,9% débit entretien





Protocole :


"Malaise adulte"





Glasgow > 8





Glasgow ( 8





Mesure de la glycémie





GLYCEMIE ( 4 mmol/l 


ou ( 7 mmol/l chez le diabétique





GLYCEMIE < 4 mmol/l


ou < 7 mmol/l chez le diabétique


ou mesure impossible





40 ml Glucose 40% (16 g)


IV lent





COMA SANS LATERALISATION


ET FR < 8/min.





COMA AVEC LATERALISATION


OU FR ( 8/min.





Administration impossible











Stimuler la respiration





Glucagon 1 mg SC


4 sucres (16 g)


per os dès le réveil
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Avertir le centre de soins appropriés





Immobiliser le patient





Mesure de la glycémie





Naloxone IV bolus


titrer de 0,1 mg en 0,1 mg


max. : 0,8 mg (2 amp.)


interrompre dès que FR ( 8/min.





Si VVP impossible


Naloxone 0,4 mg IM


max. 0,8 mg
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EVALUATION PRIMAIRE


SSS / ABC


Appel au 144, pour la gestion des caissons hyperbares
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OXYGENE





MONITORAGE
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VVP NaCl 0,9% 





INSTABLE








STABLE





DETRESSE RESPIRATOIRE


Dyspnée, hémoptysie, asymétrie ventilatoire





Démangeaison et rougeur cutanée,


douleur ostéo-articulaire


sans autre symptôme





SIGNES NEUROLOGIQUES


Apathie, vertige, parésie, paresthésie, paralysie,...





1000 ml NaCl 0,9% 


débit max.








Débit entretien





1000 ml NaCl 0,9% 


débit max.








Prise de température centrale





Protocole :


"Contexte d'hypothermie"





HYPOTHERMIE
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Eviter la baisse de température:


déséquiper le plongeur, couverture de survie, atmosphère chaude








  Recueil des paramètres de la plongée





EVALUATION PRIMAIRE


SSS / ABC





Le traitement de la douleur n'intervient qu'après avoir reconnu 


et traité le problème principal
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Douleur lombaire non traumatique





Adulte uniquement





DRS OPPRESSIVE OU EPIGASTRIQUE NON RESPIRO-DEPENDANTE D’EMBLEE


Adulte uniquement





Douleur traumatique





Evaluation de la douleur par échelle analogique ou numérique





OXYGENE





MONITORAGE
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VVP NaCl 0,9% débit entretien





Douleur d’intensité ( 5 


Avec fréquence resp ( 16/mn, Glasgow 15, 


SANS SIGNE DE CHOC








Morphine IV


10 mg à diluer dans 9 ml de NaCl (1 mg/ml)


titrer 2 mg toutes les 3 min. jusqu’à diminution des douleurs < 5


Adulte : max. 10 mg











> 80 ans : max. 5 mg
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Enfant ( 40 kg: max. 0,1 mg/kg 


titrer 1/5 de la dose max. toutes les 3 min. jusqu’à diminution des douleurs < 5








EVALUATION PRIMAIRE


SSS / ABC





BRULURE THERMIQUE


ou par RAYONNEMENT








BRULURE CHIMIQUE
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Rinçage à l’eau des parties brûlées (y compris les globes oculaires), pendant 10 à 15 min. en déshabillant la victime


 aux eaux de ruissellement








Toute victime d’incendie doit être considérée comme étant intoxiquée et traumatisée





Identifier le produit





Refroidissement et emballage des brûlures 


(compresses d’hydrocolloïdes si disponibles)





OXYGENE





MINERVE (
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MONITORAGE





VVP NaCl 0,9% 


 un essai max. en périphérie





TA ( 100 mmHg





TA < 100 mmHg





Débit max.


but : TA ( 100 mmHg


max. 2000 ml NaCl 0,9%





Débit entretien





Eviter la baisse de la température :


couverture de survie, atmosphère chaude





Immobilisation :


Pas de traumatisme associé : 


position de confort


Suspicion de traumatismes associés : 


respect de l'axe tête, cou, tronc, bassin en utilisant les moyens adaptés
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DOULEUR ( 5





Si surface brûlée >25% 


transport adapté vers un centre  de soins approprié





Protocole : 


"Antalgie "








EVALUATION PRIMAIRE


SSS / ABC


Contrôle de la respiration sur 30 à 45 sec. Contrôle du pouls sur 30 à 45 sec.
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OXYGENE





ACR





MONITORAGE





Protocole


"ACR "





VVP NaCl 0,9% débit entretien





Prise de température centrale





Température ( 32° :


max. 3 chocs,        pas d’Épinéphrine





HYPOTHERMIE GRAVE ( 32°C





HYPOTHERMIE MODEREE > 32°C
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Eviter la baisse de la température:


déshabiller, couverture de survie, atmosphère chaude





Ne  pas arrêter la RCP tant que la victime n’a pas été réchauffée





Ne pas traiter les troubles du rythme





Avertir le centre de soins appropriés





Relève prudente à plat, immobilisation stricte 


(utilisation du matelas coquille conseillée)








Transport adapté vers un centre de soins appropriés
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EVALUATION PRIMAIRE


SSS / ABC


  ( Mise en sécurité du site (








OXYGENE
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MINERVE
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MONITORAGE





VVP NaCl 0,9% débit entretien





STABLE :


220 V sans aucune lésion et sans aucun signe de gravité


         exception : femme enceinte





INSTABLE :


trajet thoracique, PC brève, brûlure, troubles du rythme, inconscience,


femme enceinte





FC > 80/min. avec


ESV > 10/min.


OU COUPLEES


OU SALVES





Si instable (


Lidocaine 100 mg


IV lent


max. 200 mg








> 80 ans : 1,5 mg/kg


IV lent


max. 2,25 mg/kg 








Recherche de traumatismes associés





Simultanément :


au besoin, refroidissement des brûlures
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Relève et immobilisation :


respect de l’ axe tête, cou, tronc, bassin en utilisant les moyens adaptés








EVALUATION PRIMAIRE


SSS / ABC
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OXYGENE





MONITORAGE





CONVULSIONS PERSISTANTES OU RECIDIVANTES








ARRET DES CONVULSIONS





Enfant > 6 mois :


Diazepam


Enfant ( 1 an ( 10 kg : 5 mg rectal


Enfant > 1 an > 10 kg : 10 mg rectal
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prise de température centrale





TEMPERATURE < 39°C





TEMPERATURE ( 39°C





Déshabiller l’enfant





Paracétamol 


Suppositoire (ou gttes)


( 1 an ( 10 kg : 125 mg (30 gttes)


> 1 an > 10 kg : 250 mg (60 gttes)
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Si possible laisser l'enfant dans les bras de ses parents


ne les séparer que si cela est indispensable à l'exécution des soins
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EVALUATION PRIMAIRE


SSS / ABC
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OXYGENE





MINERVE
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MONITORAGE





CONFIRMATION ETAT DE CHOC


Tachypnée, tachycardie, hypotension, index de choc ( 1, pâleur, téguments froids, troubles de la conscience





OU INSTABILITE CIRCULATOIRE


FC augmente de 20 /min et TA diminue de 20 mmHg 


en 5 min.





Ceinture pelvienne


(cinétique suggestive, douleur, instabilité) 





VVP NaCl 0,9% débit max. 


but : TA ( 100 mmHg








Si possible 2ème VVP 


NaCl 0,9% débit max. 


but : TA ( 100 mmHg








Relève et immobilisation :


respect de l’ axe tête, cou, tronc, bassin en utilisant les moyens adaptés
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TA ( 100 mmHg





Si TA < 100 mmHg 


après 2000 ml NaCl 0,9%





Colloïdes


max. 1000 ml


but : TA ( 100 mmHg





Débit entretien





EVALUATION PRIMAIRE


SSS / ABC





OXYGENE
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MINERVE





MONITORAGE














R


E


L


E


V


E








VVP NaCl 0,9% 





V.  P.  U.








A.





Glasgow < 8, 


pupilles anisocores ou aréactives


latéralisation,


motricité, sensibilité perturbée,


dégradation de l'état de conscience





ETAT DE CHOC ou 


INSTABILITE CIRCULATOIRE et/ou HEMORRAGIE EXT.





TA ( 100 mmHg








Débit entretien





Protocole :


"Etat de choc traumatique adulte"





Relève et immobilisation :


respect de l’  axe tête, cou, tronc, bassin en utilisant les moyens adaptés
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Transport adapté vers un centre de soins appropriés





EVALUATION PRIMAIRE


SSS / ABC
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OXYGENE





MINERVE





MONITORAGE
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VVP NaCl 0,9% 





STABLE :


douleur dorsale sans déficit neurologique





INSTABLE :


déficit neurologique, troubles de la ventilation, bradycardie, tachycardie, hypotension





Débit entretien





Débit entretien





TA < 100 mmHg





Si douleur ( 5








Débit max.


but : TA ( 100 mmHg


max. 2000 ml NaCl 0,9%





Protocole : 


"Antalgie" 
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Relève et immobilisation :


respect de l’ axe tête, cou, tronc, bassin en utilisant les moyens adaptés














Transport adapté vers un 


centre de soins appropriés





EVALUATION PRIMAIRE


SSS / ABC





OXYGENE
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MINERVE








Détresse respiratoire


FR > 30/mn, tirage, cyanose, tachycardie, agitation, angoisse





Dépression respiratoire


FR < 8/mn, superficielle ou irrégulière, tachycardie,


troubles de la conscience





Ventilation assistée


O2
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MONITORAGE





VVP NaCl 0,9% 





Plaie soufflante





Pansement 3 côtés





TA ( 100 mmHg





ETAT DE CHOC 


ou INSTABILITE CIRCULATOIRE et/ou HEMORRAGIE EXT.





Débit entretien





Protocole :


"Etat de choc traumatique adulte"





















































Adulte traumatisé en état de choc





Si douleur ( 5








Protocole : 


"Antalgie" 





Immobilisation :


Faible cinétique et pas de suspicion de trauma médullaire :


position semi-assise


Haute cinétique et/ou suspicion de trauma médullaire : 


respect de l'axe tête, cou, tronc, bassin en utilisant les moyens adaptés
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EVALUATION PRIMAIRE


SSS / ABC





Envie de pousser ?


Contractions régulières et douloureuses ?


Perte des eaux ?


Multipares ?
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Monitorage





VVP NaCl 0,9% débit entretien








Préparation du matériel d’accouchement


chauffer la cellule sanitaire


avertir la salle d'accouchement





Observation de la vulve





la tête du bébé n’apparaît pas








la tête du bébé apparaît 








CAS PARTICULIER :


procidence du cordon


d'un membre 


ou hémorragie





Accouchement : 


Retenir la tête du bébé doucement, pour éviter une déchirure périnéale,


suivre le mouvement en bas puis en haut pour sortir les épaules.
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Oxygène





Position : Trendelenbourg 


+ PLS gauche








Poser le bébé sur le ventre de la mère, 


essuyer entièrement le bébé, 


le couvrir, tête comprise 


aspiration nasopharyngée si pas de cri


noter l’heure de la naissance.





Transport urgent
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Clamper le cordon,


si matériel stérile disponible:


placer une seconde pince à 2 cm de la première et couper entre les deux pinces.





Protocole : 


"Soins au bébé cordon clampé ou coupé"





"Soins à la mère et délivrance placentaire"





EVALUATION PRIMAIRE


SSS / ABC





MONITORAGE
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VVP NaCl 0,9% débit entretien





Ocytocine 5 U IV lent ou IM si pas de VVP


excepté grossesse gémellaire
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Utérus atone 


ou au dessus de l'ombilic





Utérus à l'ombilic, 


Taille env. 10 cm





OXYGENE





ETAT DE CHOC ou 


INSTABILITE CIRCULATOIRE et/ou HEMORRAGIE EXT.





Protocole :


"Etat de choc non traumatique adulte"





Stimuler les contractions:


masser l'utérus 








5 U Ocytocine IV lent





Utérus atone 


ou au dessus de l'ombilic





5 U Ocytocine IV lent





Demander à la mère de pousser et 


guider la sortie du placenta en exerçant une traction modérée du cordon
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Placenta sorti





Placenta non sorti





Surveillance position de l'utérus








Garder le placenta  pour vérification à la maternité.





  Sécher


couvrir le bébé avec un linge sec, tête comprise


aspirer avec poire


stimuler





EVALUATION PRIMAIRE


SSS / 


A : cri, tonus, airways


B : respiration ?


C : pouls ?


     Couleur ?    





Crie, respire,


tonique, rose





Cri absent,


respiration absente,


hypotonus, cyanose
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LVA aspirer





Stimuler le bébé, attendre quelques secondes





FR ( 24/min.





Respiration absente, 


pouls 60 /min.


 ou absent


    





FR< 24/min.





Ventilation


assistée


O2 





Protocole :


"ACR enfant"
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EVALUATION PRIMAIRE


SSS /  


A : Pas libre : LVA


B : Absente : 5 ventilations


C : Absent (< 1an < 60/min.) : RCP : 5 / 1 


fréquence 100/min.











POSE MONITORING / DEFIBRILLATEUR


Mode manuel obligatoire


Analyse du rythme











FV / TV





ASYSTOLIE ou


ACTIVITE ELECTRIQUE SANS POULS





Choc 1		                    2 J/kg			





RCP 





FV/TV persistant : choc 2     2 J/kg





FV/TV persistant : choc 3     4 J/kg





RCP 





Si reprise de pouls (





VVP NaCl 0,9% 20 ml/kg


> 6 ans : 2 tentatives en max. 3 min.


( 6 ans : intra-osseuse








VVP NaCl 0,9% 20 ml/kg


> 6 ans : 2 tentatives en max. 3 min.


( 6 ans : intra-osseuse








Epinéphrine 0,01 mg/kg IV bolus, 


RCP 6 cycles, 


Analyse du rythme ((, 


à répéter toutes les 3 min.


max. 0,03 mg/kg 














Epinéphrine 0,01 mg/kg IV bolus, 


RCP 6 cycles, analyse, 


choc 4 J/kg


à répéter toutes les 3 min.


max. 0,03 mg/kg














Respiration ?





RCP continue (





RCP continue (





> 1an : ( 16/min.


( 1an : ( 24/min.





> 1an : < 16/min.


( 1an : < 24/min.








NON





Inhalation O2 





Ventilation


assistée


O2 





Ventilation


contrôlée


O2











Dans tous les cas les parents doivent accompagner leur enfant 


vers le centre de soins appropriés





EVALUATION PRIMAIRE


SSS / ABC





OXYGENE
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MONITORAGE





Détresse respiratoire





Tachypnée, tirage, battements des ailes du nez, stidor, gémissements expiratoires, cyanose





Dépression respiratoire 


( 1 an : FR < 24/min.


> 1 an : FR < 16/min. 


superficielle, cyanose


troubles de la conscience





Position spontanément adoptée par l'enfant





Ventilation assistée


O2 10 l/mn.
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Toux aboyante, stridor insp., tirage





Bronchospasme





Crise d'asthme avérée





Contexte d'allergie avéré





Ne pas contrarier l’enfant





Nébulisation d'Épinéphrine


20 (g/kg


max. 200 (g


à répéter 1 fois





Nébulisation de


Salbutamol 


( 6 ans ( 20kg : 1,25 mg


> 6 ans > 20kg : 2,5 mg


dans 5 ml de NaCl 0,9%





Pas de méthode


    intrusive





Humidification de l'air inspiré





Si possible laisser l'enfant dans les bras de ses parents


ne les séparer que si cela est indispensable à l'exécution des soins
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EVALUATION PRIMAIRE


SSS / ABC





OXYGENE
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MINERVE





MONITORAGE
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CONFIRMATION ETAT DE CHOC


Tachypnée, peau froide à mi-membre, tachycardie, hypotension, pâleur, agitation, léthargie





DECOMPENSE


Pas de pouls périphériques,


TA syst. < 80 mmHg,


recoloration cap. ( 4 sec.,


troubles de la conscience








COMPENSE


Pouls périphériques filants,


TA syst. ( 80 mmHg,


extrémités froides et pâles





> 6 ans et transport > 15 min.:


VVP 2 tentatives en max. 3 min.








NaCl 0,9% 20 ml/kg débit max.








Signes de choc décompensé persistants








Etat de choc compensé
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NaCl 0,9%


débit entretien





Répéter NaCl 0,9%


20ml/kg débit max





Ne séparer l’enfant de ses parents que si cela est indispensable à l’exécution de soins.





10





8





3





6





1





4





5





8





7





10





9





14





11





12





13





18





15





16





17





20





19





5





21





22





23





24





4





20





13





21





� EMBED Photoshop.Image.6 \s ���





� EMBED Photoshop.Image.6 \s ���





Massage carotidien, sur 10-15’’





Rem1. La manœuvre de Valsalva, donne de meilleurs résultats en pinçant le nez.





Rem2. C’est le trble du rythme qui entraîne le manque d’O2 et c’est le manque d’O2 qui entraîne la DLR





Score de Malinas�
�
Cotation�
0�
1�
2�
�
Parité�
I�
II�
≥ III�
�
Durée du travail�
< 3 H�
3 à 5 H�
> 5 H�
�
Durée des contractions�
< 1 mn�
1 mn�
> 1 mn�
�
Intervalle entre les contractions�
> 5 mn�
3 à 5 mn�
< 5 mn�
�
Perte des eaux�
non�
récente�
>1 H�
�
En additionnant les diff. items, 1 total inférieur à 5 laisse envisager la possibilité de transporter la patiente en décubitus latéral gauche jusqu'à la maternité la plus proche sans qu'une médicalisation soit nécessaire.


Un total supérieur à 5 indique un accouchement imminent


(< 1heure) d'autant plus que le score se rapproche de 10 et qu'il s'y associe une envie de pousser.�
�






Score d'APGAR�
�
 Cotation�
0�
1�
2�
�
 Coloration (Aspect)�
blanc-bleu�
extrémités bleues�
rose�
�
 Fréquence cardiaque (Pouls)�
< 80�
80-100�
> 100�
�
 Réactivité à l'aspiration (Grimaces)�
nulle�
grimaces�
vive�
�
 Motilité spontanée (Activité)�
nulle�
extrémités�
généralisée�
�
 Respiration�
nulle�
cri faible�
cri vigoureux�
�
Un bon score est de 10, cependant au dessus de 7 on peut considérer que le nouveau-né va bien.          Dr Ph. Rault « Accouchement inopiné à domicile »�
�






Poids en fonction de l’âge�
�
Pds(Kg)  = (âge(années)  + 4) x 2	(jusqu’à 8 ans)  Ex : 3 ans -> 14 kg�
�
Pds(Kg) = 10 + (âge(années) X2)	(de 8 à 13 ans)  Ex : 8 ans -> 26 kg�
�
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