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Facteur précipitant (état physiopathologique)

Respiratoire Circulatoire Arrét cardiaque subit

(arythmie)
Détresse respiratoire

Insuffisance respiratoire Choc

l

Insuffisance cardio-respiratoire

l v

[ Arrét cardiaque




Fig. 1

365 OHCA

: 3 [ 105 declared 'dead’ on arrival ]

e 13 shockable

260 CPR (71.2%)
e 247 non-shockable

I 5 [ 127 'dead'on scene despite CPR ]

133 transported to ED (51.2%)
e 42 after ROSC
* 91 with ongoing CPR

. [ 54 ‘dead’ during transport ]

79 further treated at ED (30.4%)
* 9 initial shockable rhythm
(all sustained ROSC)
e 70 initial non-shockable rhythm
(33 sustained ROSC)

Initial out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) ‘outcomes’ in Belgium
(n=2365; CPR in 260 cases), 0-16 years, 2010-2012. CPR,
cardiopulmonary resuscitation; ED, emergency department; ROSC,
return-of-spontaneous-circulation.

Fig. 2

major trauma

15.8%
unknown medical
cause
30%
drowning
8.5%
strangulation
6.2%

cardiovascular 1,1%

neurological
1.5%
other external
causes
10.4%
respiratory
distress
26.5%

Aetiology of out-of-hospital cardiac arrest in Belgium, emergency
medical services attended — cardiopulmonary resuscitation started
(n=260); 0-16 years, 2010-2012.

European Journal of Emergency Medicine 2018, Vol 25 No 6



Basic Life Support AHA-ERC

AHA 2015: CAB

Victime inconsciente
Alerter secours

(+DAE) *Ventilation
1 insufflation
q 3-5sec (12-
Respiration Respiration 20/m|n)
normale, anormale,
pouls L. pouls .
présent Respiration présent *Compressions
Surveillance | Pouls si pouls
(10 sec max) <60/min avec
mauvaise
perfusion
Pas de respiration A
ou gasping uniquement, (ContrOIe
pas de pouls pOUlS q 2
\ min)
4 R
RCP
15:2

Utiliser DAE dés que

disponible.
- y,

ERC 2015: ABC

Victime inconsciente ?

Appel a l'aide

Ouverture voies aériennes

Respiration anormale ?

Pas de signe de vie ?

15 compressions thoraciques

2 insufflations
15 compressions thoraciques

Appel équipe de réanimation
apres 1 min de RCP




Approche systématique PALS



Evaluation
/ Evaluer \

1) Evaluation primaire
ABCDE (+ signes vitaux, Sa02)

Evaluation continue a répéter:

. 2) Evaluation secondaire
° jUSC] u’a stabilisation du Anamnése et status dirigés

patient 3) Tests diagnostics

* aprés chaque intervention [ N }

[ Identifier }

* sila condition de I'enfant
change ou se détériore



Impression initiale (PAT)

Work of

Appearance breathing

-:‘
Circulation

e A pparence (Appearance)

B

—Interactivité (état de conscience)
—Tonus
—Réponse verbale ou pleurs

reathing (Work of breathing)
—Positionnement spontané de I'enfant
—Travail respiratoire (détresse respiratoire ou absence d’activité respiratoire)
—Bruits respiratoires anormaux (grunting, stridor, wheezing)

irculation
—Paleur
—Marbrures
—Cyanose centrale ou flush
—Saignement actif
—Rash (pétéchies et/ou purpura)



Menace vitale immédiate ? }

O\)\ ,70/7

Appel a l'aide Appel a l'aide
Intervention immeédiate Approche systématique ABCDE




Evaluations PALS

Evaluation Initiale

Triangle d’Evaluation Pédiatrique

PAS de signe de vie apparent
(inconscient, cyanosé,
pas d’activité respiratoire ou gasping)

v

S

Pas de pouls

ou FC<60/min Pouls
avec signes de présent
mauvaise perfusion

e RCP N\

i Ventiler
C- Compre§SIOnS 1 insufflation
thoraciques toutes les 3-5

- 30 compressions secondes

si 1 sauveteur

- 15 compressions
si 2 sauveteurs
A — Airways
- Perméabilité des
voies aériennes
B — Breathing

\ - 2 ventilations j

Evaluation rythme dés
défibrillateur/monitoring

disponible
L 4
[ Aprés 2 min : Réévaluation ABCDE ]
ut:““ Hopitaux

= Universitaires ,

f s Dre L. Lacroix
¥ Cenéve K. Haddad

06.2018

Source : American Heart Association

Conscience

\

Evaluation Primaire

A — Airways

B — Breathing

C — Circulation

D — Disability

E — Exposure

Circulation

A\ Respiration

Signes de vie apparents

—)

+ ---»
I-

Evaluation téte aux pieds

Evaluation Secondaire ‘ Evaluation

diagnostique

Examens complémentaires

Identifier
(catégoriser)

Intervenir




ldentification

Type Sévérité
Respiratoire |* Obstruction VAS Détresse respiratoire

o : A tation du travail respiratoi

ObStrUCtlon VAI ugmenta IO(: d;lsgs\éael) respiratoire
 Maladie du parenchyme

5 (0]

oulmonaire Sa02 < 94% ou A\ PaCO2
* Trouble du controle central

de la respiration Insuffisance respiratoire

Oxygénation ou ventilation inadéquates

Choc compensé

Circulatoire |+ Choc hypovolémique
* Choc distributif TA systolique < P5
e Choc cardiogénique
* Choc obstructif

Choc hypotensif

Insuffisance cardio-respiratoire

Arrét cardiaque
10



ldentification

Status respiratoire normal Détresse respiratoire
Augmentation du travail respiratoire

Correction de
l'insuffisance
respiratoire

Sa02 < 94% Sa02 2 94%

ou ¥ PaCO2

ou A\ PaCO2

Insuffisance respiratoire
Oxygénation ou ventilation inadéquates

Résolution de l'insuffisance respiratoire uniquement
si Sa02 2 94% et PaCO2 correcte sans FIO2

(test apres stabilisation) 11



Evaluation



m o o @ >

Evaluation primaire

voies aériennes
respiration
circulation

état neurologique
exposition

13






A particularités anatomiques

Occiput marqueé
Langue plus grosse

VAS sus glottiques plus
petites et plus
compliantes

Larynx haut et antérieur

15



A Permeéabilite VAS ?

 Réponse verbale de |I'enfant !

* Ecouter

e Sentir flux d’air

* Mouvements thoraciques et abdomen

* Bruits respiratoires anormaux
corps étranger, sécrétions, vomitus

Evaluation en 10 secondes maximum

16



A Airways

Déterminer si les voies aériennes sont:

* Libres voies aériennes libres, non obstruées

e Maintenables voies aériennes obstruées mais se
liberent avec des mesures simples

* positionnement
* aspiration

* manceuvres: head tilt-chin lift, jaw thrust, canule oro- ou
naso-pharyngée

e Non maintenables voies aériennes obstruées nécessitant

des mesures avancées pour étre
permeéables

e ventilation a pression positive
e intubation
e manceuvres d’extraction de corps étranger 17
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Head ti‘It chin

Billot de positionnement
(sous les épaules)

- . . /

~ Jaw thrust




A Aspiration

—
[ —
| =
| =

* Pression minimale
— 150 mBar nouveaux-nés
— 200 mBar enfants et adolescents

* Yankauer (sonde rigide): vomissements, sécrétions épaisses

* Sondes souples (aspiration nasales ou intratrachéales)

19



A Canule de Guedel

(oropharyngée- enfant inconscient)

Taille optimale: levres—>angle mandibule (profil)

Insertion en suivant la courbure de la langue
(xabaisse-langue) sans rotation

20



A Canule de Wendel

(nasopharyngée- enfant conscient)

Taille optimale: narine—>tragus (profil)
21




A Intubation oro-trachéale

* Tube avec ballonnet sauf anomalie laryngée

 Taille du tube :

(ballonnet non compris, prévoir diametre inférieur de 0.5 si ballonnet)
n-nés 3—-3,5
1 an 4-4.5

>lan  (age/4)+4




A Matériel d’intubation

Sonde d’aspiration

Matériel de ventilation
(ballon et masque adaptés)

ra
I‘ (

Scotch de fixation

N\

e : . ’ \
Gel lubrifiant . \ .

> Ttlbe %

en’:lotrachébl 1

! Capteurde &
S NN I CO2 expire
§ ' % $ (Pedicap)
@) /
(o]0)]
Lames de = /
laryngocope i

23



Intubation a séquence rapide (RSI): phases

—10 Min ==

TO

*  Pré-oxygénation

*  Prétraitement

HTIC:

° Préparation matériel Mmédicaments, matériel d’intubation, monitoring

100% FiO, (7 L/min 02) au masque durant 3 minutes sans ventilation

tonus vagal augmenté / sécrétions: Atropine 0.02 mg/kg max 0.5 mg

Lidocaine 1.0-1.5 mg/kg max 100 mg

Fentanyl 1.0-2.0 mcg/kg max 100 mcg (cave rigidité thoracique) ]

. [ Analgésie

Sédation

Etomidate 0.3 mg/kg max 20 mg
Kétamine 2 mg/kg
Propofol 2.5 mg/kg

. [ Curarisation

Succinylcholine 1.5 mg/kg max 150 mg
Rocuronium 1.5 mg/kg

=

+ 15 sec ~|: Positionnement des VAS

+45 sec { Intubation et confirmation positionnement du tube

24



A post intubation

Confirmation d’un placement adéquat par:
— Auscultation
— Entrée d’air symétrique a l'inspection
— Vapeur a 'extrémité buccale du tube endotrachéal en expirium
— CO2 expiré = critere le plus fiable (viser 35 — 40 mmHg ou 4.5-5.5 kPa, sauf si
signes d’engagement hyperventilation courte pCO2 30-35 mmHg ou 4.0-4.5 kPa)

Normal capnogram.

(A) Carbon dioxide cleared from the anatomic dead space;
(B) dead space and alveolar carbon dioxide; (C) alveolar
plateau;

(D) end-tidal carbon dioxide tension (PETCO?2).

=4 D
4
£ € =
£ \
4 |
Q20 B
a / !
, \
'/
A/ \

1 | S~ . S
| i |
e 9N

Expiration Inspiration 25

Time



A Management apres intubation

26

Fixation du tube: noter la distance a I'arcade buccale (en général taille TET x 3)

RX Thorax: viser une position de I'extrémité du TET env 1 cm au-dessus de la
carene

Ventilation adéquate:
— Volume suffisant pour créer une élévation du haut du thorax
— 8-10/min sans interruption des compressions
— max 12-20/min si insuffisance respiratoire « squeeze-release-release »

Oxygénation / FiO,:
— Initiale : 100 %
— Puis pour satu 294%

DOPE(S) : déplacement / obstruction / pneumothorax /environnement /
(estomac dilaté)
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A Drogues lipophiles utilisables en IT

NALA + 5 ml de NaCl 0,9% + 5 ventilations

Naloxone
Adrénaline
Lidocaine
Atropine



A voies aériennes avancées autres

l-gel®

(masques laryngés)

2-5 5-12 10-25 25-35 > 35

kg kg kg kg kg

28



A voies aériennes avancées autres

Wiltanf

LB &

"
i

m‘f

Quicktrach®

- v f

-

Vidéo:
http://www.medicalexpo.fr/prod/vbm-medizintechnik/product-70444-637291.htm| 2°



http://www.medicalexpo.fr/prod/vbm-medizintechnik/product-70444-637291.html

Aspiration de corps étranger

Obstruction Iégére

(toux présente et efficace)

Appeler a l'aide
Encourager la toux

Surveiller 'enfant
jusqu’a:
- Toux inefficace
- Expulsion du CE

v

Obstruction séveére
(pas de bruit respiratoire, voix aigué en inspirium ou incapacité de parler ou de tousser, peu ou pas
d’entrée d’air  signes de détresse respiratoires séveres)

Manceuvre de

.

Expulsion du CE

ATTENTION :
Ne jamais rechercher
un CE a l'aveugle !

Algorithme basé
sur les recommandations 2015
de I'’American Heart Association

Dre L. Lacroix
K. Haddad
Oct. 2018

Mofenson :

5 tapes dorsales

Manoesuvre de
Heimlich :

5 compressions

+ abdominales
5 compressions
thoraciques
\ 2 \ 4

Vérification de la bouche

v v
Conscient Inconscient
v

a

<

compressions thoraciques
peu importe le pouls

Vérification de la bouche
avant chaque série

Aprés 2 minutes, alarmer

RCP 30:2 \

en débutant par

+

d’insufflations
+

(si pas déja fait) /

\

Visualisation des voies

aériennes par
laryngoscopie

Ablation du
CE

; Crico-
Intubation*- 5
. thyroido-
ventilation :
tomie

En I'absence de mobilisation du CE, intuber avec mandrin en place en repoussant le CE plus loin dans I'une des 2 bronches souches



A Manoruvres de Mofenson




A Manosuvres de Heimlich

32






B Breathing

1. Fréquence respiratoire

2. Mécanique respiratoire

3. Auscultation

4. Saturométrie (Sa02)

* tachypnée
* bradypnée
* apnée

* ampliation thoracique

* tirage

* battement des ailes du nez

* balancement thoraco-abdominal

* head bobbing (dodelinement de la téte)

* ronflement

* stridor, changement de la voix
* grunting

* sibilances

* rales

* % d’Hb saturée en 02 (et en CO !)
* ne renseigne pas sur l'efficacité de la ventilation (pC02)
* n’indique pas la quantité d’02 délivrée aux tissus

= (02 lié a Hb + 02 dissout) x Débit cardiaque

34



Pulse oximetry does not provide evidence of
oxygen delivery or carbon dioxide elimination.




Classification du status respiratoire

e Normal

* Détresse respiratoire

* |nsuffisance respiratoire

36



37

Administration d’'O2

] Q Lunettes

Masque simple

Masque a réservoir d’'02
(non rebreathing mask)

FIO2 max

40%

50%

95%



<1 an: bouche a bouche et nez
>1 an : bouche a bouche
FiO, expiré du sauveteur =16 -17%

ou

Ventilation au masque 100% FIO2

38




12-20/min (1 ventilation q 3-5 secondes)
selon séquence « Squeeze-Release-Release »

Cave :

\ Eviter hyperventilation car

* J retour veineux—> | débit cardiaque

* /Mrisque barotraumatisme

* “Prisque bronchoaspiration

* U perfusion sanguine cérébrale (hypocapnie)



Matériel

. /

"J)
v
Ambu Jackson-Rees WaterSet
Ballon auto-insufflateur PEEP manuelle PEEP selon fermeture
(self-inflating bag) . de la bague
v
Flow-inflating bags
Indication: ventilation uniquement Indication: CPAP ou ventilation
Ne permet ni CPAP ni 02 passif (utiliser manometre mural pour éviter barotraumatisme)

40 . , . .. .
Source d’02/air non nécessaire Source O2/air indispensable



Volume optimal de chaque insufflation =
volume suffisant pour créer une élévation du haut du thorax

Bébé —petit enfant 8-10 ml/kg
Adulte 6-7 ml/kg

- Cave:
\ ° Prévention de la distension gastrique = SNG ou orogastrique
* Assurer une expiration passive libre




Parametres pour ballons a réservoir d’O,

* Débit
Nourrisson, petit enfant min. 10 |/min d’0O, ou air
Enfant, adulte min. 15 |/min d’0, ou air
FIO2 100% FIO2 variable
(mélangeur)

 Volume du ballon
Nourrisson, petit enfant 500 ml
22 Enfant, adolescent ou adulte 1000 ml
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Parametres pour ballons a réservoir d’O,

FR 3 ajuster selon

- age n-né 20-25/min
nourrisson et petit enfant 16-20/min
grand enfant 12-16/min

- CO2 - CO2 expiré des le début (CAVE trauma

cranien, viser des CO2 a 4-4.5kPa)
Volume courant 5-8ml/kg selon I'age

PEEP (si disponible) 5 cmH20

Pression de créte normale 10-15 cmH,0
max 30 cmH,0

FiO2 a ajuster au minimum
pour sa02 92-99%




Administration salbutamol spray

44






Reflets indirects de
I'adéquation

C Circulation ol pregiucton

d’organes:

- débit urinaire

1. Pouls (central et périphérique) _ atat de conscience

2. Fréguence cardiaque

anormale si > 180/min chez < 2 ans
> 160/min chez > 2 ans

3. Rythme cardiaque (scope)

EEY HEMEEE R

\/

e

4. Perfusion cutanée

— Temps de recoloration capillaire
— Couleur et température cutanées

N

5.TA

+ éventuellement recherche hépatomégalie si suspicion cardiopathie *°






Central:

Périphérique:

<1an [a. brachiale

a. fémorale

> 1 an a. carotide

a. radiale
a. pédieuse

a. tibiale postérieure

48



Cyanose

Min. 5 g/dL d’Hb désaturée

2 types :
Centrale
peau et muqueuses

Périphérique (acrocyanose)
extrémités et zone péribuccale

période néonatale
froid

49
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Classification du status circulatoire

Normal

Choc compenseé

Tachycardie

Mauvaise perfusion
périphérique

Choc hypotensif

Tachycardie

Mauvaise perfusion
périphérique

pouls centraux faibles
hypotension

trouble de I'état de
conscience

51




Prise en charge de I'état de choc

e N Pa02

100 % FIO2 (masque avec réservoir)
+ Transfusion sanguine
+ PEEP

e Réanimation volémique
20 ml/kg NaCl 0.9% en pression positive (manchette a pression, seringue)
(5-10 ml/kg chez cardiopathe !)
Evt répéter (max 3-4 x pour obtenir TA et perfusion tissulaire adéquates)

* Traitement pharmacologique approprié

vasoconstricteur, inotrope, diurétique, vasodilatateur...

52



_—
x | ——— -

l.’t

)

Abords vasculaires
|

* Trés souvent difficile=> considérer la voie intra-osseuse
rapidement

* Voie lO:

—_

examens diagnostiques: gazométrie, hémoglobine (reste des
éléments non analysables), électrolytes, hémoculture, cross
match

médicaments tous possibles

toujours pousser les bolus a la main

toujours flusher apres les drogues

toujours garder un infusomat pour la perfusion

Contre-indications: 10 récente dans le méme os (48 h),

\ fracture de l'os, prothése et absence de reperes

anatomiques, infection et bralure en regard



Sites d’insertion

Adult/Pediatric 3 Adult/Older Child Adult/Older Child 74
Proximal Humerus __ji::j;‘- Proximal Tibia Distal Tibia ///

¢ =y \y‘.kr ll P
Neonate/Infant/Child \\)l( Neonate-Young Child Neonate-Young Child "h&ff (
Distal Femur |\ Proximal Tibia ) Distal Tibia /.32“,%‘_ i
=) Giyped) {/ ,{; ’T\:\ e
2 & hY ~\“ |
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Aiguille manuelle (Cook)

<18 mois: 18 G > 18 mois: 16 G




Choix de l'aiguille

/Safety Cap EZ-I0® 45 mm
. (>40 kg, excessive
tissue, humerus)

Needle Set

EZ-10® 25 mm ey

EZ-I0® Power Driver

56



Technique d’insertion

https://player.vimeo.com/video/110932138?width=640&height=360

Injection lidocaine intrameédullaire avant flush:
0.5 mg/kg = 0.05 ml/kg de lidocaine 1% (1g/ 100 mL) sur 2 min,
puis attendre 1 min, puis flush rapide (dose max 40 mg) >/



https://player.vimeo.com/video/110932138?width=640&height=360

Fixation

58



Reperes massage cardiaque

Two thumb-encircling hands chest compression
in infant (2 rescuers).

, I
| 1
\ 1
I
I

o T\

| —f
; S
b
1

=
N\
o s ,/f\

g

<1an >1 an
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Massage cardiaque < 1 an

e 2 doigts:

plus simple pour un sauveteur isolé

* 2 pouces:

préférable si minimum 2 sauveteurs
pression systolique plus élevée

60




Massage cardiaque > 1 an

1 main (1 sauveteur)

* 2 mains (=2 sauveteurs)préférable

61
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Massage cardiaque externe

Planche de massage !

Profondeur de la compression

au minimum 1/3 du @ antéropostérieur

4cm<1an
5cm = 1an
max 6 cm chez adolescent

Relachement complet entre chaque compression

Ne fournit que 25% du débit sanguin normal




Massage cardiaque

Compression : Relaxation 1:1

1 sauveteur:

Massage : Ventilation = 30:2
>2 sauveteurs:
Massage : Ventilation = 15:2

Lorsque le patient est intubé: ventilation et compressions simultanées sans pause
(sauf chez n-né)

Cave: chez n-né en salle d’acc: sans probleme cardiaque 3:1 avec pause, avec

. probleme cardiaque 15:2



Algorithme de I'arrét cardiaque pédiatrique 1

mise a jour 2015

\

/

+ Asystolie / Activité Electrique sans Pouis
;llerouxauswwu

Sowrce ; Amencan Heart Association)

+ Masser fort (2 % du diamétre
antropostérieur du thorax) et
vite (100-120/min) at laissar
ramonter compléternent le thorax

* Mirsmiser les interruptions des
compressions

+ Eviter les ventilations excessives

+ Changer de masseur toutes les
2 minutes, ou plus tét si fabigue.

* 5305 VORE AENANNAS AVANCAss,
ARErNaNce Compressions-
insuffiations de 15:2

Pramegr (hoc 8 2 Jkg, second choc &
4 Mg, chocs sunvents = 4 )kg,
maomum 10 J/kg ou dose adulta

Adrénaline dose 10/1V :

0.01 m@/kg {0.1 mli/kg de la
cencentration 1:10 000, sox

9,1 mg/ml),

Répéter toutes les 3-S5 minutes.

Si pas dacces 10/1V, possibilké de
donner une dose endotractdale
0.1 mg/kg (0.1 mifkg de la
concentration 1:1000, sok

1 mg/ml),

+ Amlodarone dose I0/IV 1

2ol de 5 mg/kg durant Famét
cardieque. Possbiité de répéter
Jusqu's 2 fols pour les FV/TV sans
pouls réfractairas,

Lidocaine dose 10/1V:

Dase Initisle : 1 mg/kg en dose ce

charge.

Mamntien : 2050 mog/kg/min &n
perfusion (répéter & dose bolus 31
a perfuson commence >15%
minutes 3pres e bolus initial).

+ Intubation endotrachdale cu
masque supcaglottique

+ Courbe de capnographie ou
capnométne pour confirmer et
surveller fa positron du tube ET

+ Aprés misa en place des dispasitifs
de voss adrennes avancées,
donner 1 ventilation chaque 6

des {10 vernil fmin}

avec des comprassions thoracoues
continues

» Pouls el pression anénels

+ Courbes de presson arterielle
spontanée avec manitoring Intra-
arténel

Mypovoiémie
Hypoxie
fon Hydrogéne (acidose)

Pr X S0US
Tamponade cardlague
Toxiques

Thrombose pulmaonaire
Thrombese coronarenne

i
i

| Les6Het5T
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Cardiac Defibrillator Give

Consider
Arrest Arrives Vasopressor Antiarrhythmic
AN AL
’ R r IR
A
+ Go to
Rhythm Rhythm Rhythm
Check Check Check

= 2 minutes of = CPR while = Shock
CPR defibrillator charging

Figure 20. Summary of the VF/pVT cardiac arrest sequence.
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Patchs déefibrillateur

< 25 Kg ou 8 ans(ou selon modele < 10 kg)
min. 3 cm espace interélectrodes

> 25 Kg ou 8 ans
(ou selon modele > 10 kg)

66

POSITION ANTEROLATERALE



Défibrillation
Défibrillateurs (AED/ manuel)
Sécurité: 1. enlever source 02
2. pas de contact lit/ patient
3. annoncer choc a 3 (« 1-2-3 »)

Dose initiale: 2 J/Kg

Doses subséquentes: 4J/kg

en choc isolé dans la FV / TV sans pouls

puis 2 min. de CPR (reprise immédiate des compressions thoraciques)
avant d’analyser l'effet de la défibrillation sur le rythme

67



Cardioversion
Indications: TSV ou TV instables

Mode synchrone !!! /

Dose initiale: 0.5-1 J/Kg, puis 2 J/kg

Torsades de pointe: —V—c...i . i oo

J-£—2 3. -4

— cardioversion + sulfate de Mg 25-50 mg/kg max 2 g

Sédation au besoin, sans retarder la cardioversion (Fentanyl

68



Bradycardie L L Jﬂ

Administration d’'O2 !

Massage si FC < 60/min avec signes de mauvaise
perfusion périphérique

Adrénaline (ou atropine si stimulation vagale)

Stimulation (pacing) externe avec défibrillateur
(cf e-learning)



Utilisation du deéfibrillateur

Formation e-Learning indispensable pour compléter ce module de
formation RCP pédiatrique, accessible sous:

e-Formation (e-RH, puis "Accéder a mon espace de formation", puis faire
une recherche de formation en utilisant le mot "défibrillateur”, attention a
bien mettre un "é" pour la recherche).
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https://erh.hcuge.ch/erh-web/flex/eRH.html

Adrénaline 0img-1mL -

ADREnaline 5 i'

IV 1ente - %p v

Sol. iniacta «

IV,10: 0.01 mg/kg g3 -5 min
= 0.1 ml/kg de la solution a 0.1 mg/mL

IT: 0.1 mg/kg
Vasoconstricteur

Inotrope positif
Jamais de NaBic avec adrénaline (précipite)
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D Disability
Score de Glasgow simplifié ou GCS

Score GCS simplifié Equivalent GCS

A — Alerte 15
V — Réponse a la voix (Voice) 12
P — Réponse a la douleur 8
(Pain)

U — Absence de réponse 3

(Unresponsive)

Etat des pupilles

. Taille (myosis, mydriase, position moyenne)
PERRL (Pupils Equal, Round, Reactive to Light)
. A mettre en lien avec toxidrome éventuel

Fontanelle

Glucose sanguin

Pupilles inégales {anomalie)
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file://///localhost/commons.wikimedia.org/wiki/File:Human_anterior_fontanelle_1_month_dscn1449.jpg?uselang=fr
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D Glasgow Coma Scale

* Créée en 1974 par les Dr Graham Teasdale et Le Dr Bryan
Jennett

Révisée en 2014

* Evaluation de |'état de conscience pour des patients avec
des blessures aigues du cerveau dues a un trauma cranien,
une hémorragie intracranienne, etc.

e Utilisé dans le monde entier
(plus de 80 pays et traduit dans 60 langues)
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Glasgow Coma Scale (GCS)

Ouverture des yeux

Réponse verbale

Réponse motrice

(EANES < 2.808) vssmimmmsmnin

Aucune

Extension steréotypée

Spontanée 4 Onentée (*sourit, babille) 5 Obéit (*bouge normalement) 6
A l'appel 3 Confuse (*pleurs mais consolable) 4 Localise douleur (*retrait au toucher) a
A la douleur 2 Mots inappropriés (*cris, pleurs) 3 Retrait en flexion (*retrait si douleur) 4
Aucune 1 Mots inappropriés (*cris, pleurs) 2 Flexion stéreotypée 3
1 2

1

Aucune

Glasgow Coma Scale (GCS) (*Enfants < 4 ans)

Ouverture des yeux

Réponse verbale

Réponse motrice

Spontanée 4 |Orientée (*Mots appropriés, sourire social, fixe et suit du regard) 5 |Obéit (*Bouge normalement) 3
A l'appel 3 |Confus {*Pieurs mais consolabie) 4  |Localise douleur 5
A la douleur 2 |Mots isolés et compréhensibles (*/rritabilité permanente) 3 |Flexion normale 4
Aucune 1 |Sons {gémissements) (*Agitation) 2  |Flexion anormale (décortication) 3
Non testable NT |Aucune 1 |Extension des bras (décérébration) 2
Non testable NT [Aucune 1
Mon testable NT

Flexion normale :

Rapide
MNon stéréotypée
fir». Brasen abduction

\x’_l ¥ T ‘/v !

S e

Flexion anormale :

Lente et stéréotypée

Le bras retombant sur le thorax
Rotation de lavant-bras

Pouce fermé

Extension des jambes

NT: non testable (p.ex. cedéme paupiéres empéchant I'ouverture de I'ceil, aphasie, fracture de la machoire...)
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Pression de I'ongle

Pression du trapeze

Pression du sillon
de I'arcade péri-orbitaire
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Obéit

Localise

Flexion normale

Flexion anormale
Décortication

"

4——

!

Extension
Décérébration

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
: Aucune
1
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Exposition du corps entier

* Evidence de trauma (déformations, dermabrasions)
* Brilure

* Saignement

* Atteinte cutanée, éruption

* Log roll (protection de la colonne en tournant le patient en
bloc) si suspicion de traumatisme

Température (auriculaire, axillaire, oesophagienne)

* Prévention de I’hypothermie (enlever habits mouillés,
fermeture portes, couverture de survie, Bair Hugger,
réchauffement perfusions, lampe chauffante)

* Traitement de I'hyperthermie
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[ Menace vitale immeédiate ? }

ou Non

[ Appel 3 Faide } [ Appel 3 laide

Intervention immédiate Approche systématique ABCDE

y
f

Y

Probléeme décelé ABCDE ? }

—a

Intervention et poursuite
[ P } [ Evaluation secondaire }

de I’évaluation




Evaluation secondaire

Signes et symptomes
Allergies

Médicaments

Passé (antécédents)
Dernier repas (Last meal)

Evénement amenant a la
présentation (circonstances)

Secondary

Asses
S
{

N

sment
N
| M

"4

82



Evaluation tertiaire ou diagnostique

Tests sanguins
Monitoring

ECG, échocardiographie
Peak flow
Radiographies

7

® =
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Evaluations PALS

Evaluation Initiale

Triangle d’Evaluation Pédiatrique

PAS de signe de vie apparent
(inconscient, cyanosé,
pas d’activité respiratoire ou gasping)

v

S

Pas de pouls

ou FC<60/min Pouls
présent

avec signes de
mauvaise perfusion

v

e RCP N\

si 1 sauveteur

- 15 compressions
si 2 sauveteurs

A — Airways
- Perméabilité des
voies aériennes
B — Breathing

\ - 2 ventilations j

Evaluation rythme des
défibrillateur/monitoring

disponible

Y

; Ventiler
C- Compregslons 1 insufflation
thoraciques toutes les 3-5
- 30 compressions secondes

[ Aprés 2 min : Réévaluation ABCDE

Dre L. Lacroix
K. Haddad
06.2018

PR Hopitaux
m Universitaires
Rl Cenéve

Source : American Heart Association

Respiration

Conscience

Circulation

\

Evaluation Primaire

A — Airways
» Perméabilité des voies aériennes
e c—cervical : Maintien colonne
cervicale (si trauma)
B — Breathing
» Fréquence respiratoire
» Mécanique respiratoire
»  SpO, (cyanose)
* Auscultation
C - Circulation
*  Pouls
» Fréquence cardiaque
» Tension artérielle
*  Rythme (scope)
»  Perfusion périphérique (TRC)

D — Disability
* Glasgow / AVPU
*  Pupilles

» Fontanelle (< 2 ans)
E — Exposure
*  Température

» Exposition cutanée
de tout le corps (log roll)

—)

Signes de vie apparents

Evaluation Secondaire ‘ Evaluation

ignes et symptémes
llergies

édicaments

ast meal (dernier repas)

vénement

A

M

P |assé médical (antécédents)
L
E]

diagnostique

Examens complémentaires
* Laboratoires
« ECG
+ Radiographies

+

. US
¢ CT-Scan
. etc.
- = e
Identifier

Evaluation téte aux pieds

1™ % (catégoriser)

Intervenir




En cas de traumatisme
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Airway Maintenance and
Cervical Spine Protection

Breathing and
ventilation

Circulation and
hemorrhage control

Disability

ASSESSMENT

Unconscious

Chest injuries ?
- Ribcage
- Bruising

Abdominal injury ?
- Retroperitoneum
- Pelvis

Normal mot./sen. Exa
Normal Reflexes
Normal Sphincter tone

Abnorm. mot./sen. Exam
Abnorm. Reflexes

SPINE TRAUMA

Only Withdraw spinal precautions in the
alert and conscious patient







