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Transport et
conditionnement SMUR
de I'enfant traumatise severe
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Urgences
-Adultes
-Enfants
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Prise en charge :

» Inopiné

> Equipe restreinte
» « non spécialistes »



Introduction

Deéefinition

E

En pratique
Evaluation
Stabilisation
Transport
PEC diagnostic
Orientation
Entrainement
Conclusion






Multiplicité des définitions, pas de consensus

Polytraumatisé/définition a posteriori
Aucun intérét en urgence, apres bilan

Définition a priori, a la phase initiale :
Enfant ayant subi un traumatisme dont la cinétique est

susceptible d’engendrer au moins une lésion pouvant
mettre en jeu le pronostic vital
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Trabold et coll. EMC-Pédiatrie 2 2005
Butcher et coll. Injury, Int. J. Care Injured 2009




Définition a priori :

Enfant ayant subi un traumatisme dont la cinétique est susceptible
d’engendrer au moins une lésion pouvant mettre en jeu le pronostic
vital

Organisation en filiere : « bonne prise en charge » et transport au « bon
moment » et au « bon endroit »

Asphyxie " Créne 13
Rachis by
Etat de choc Thorax %
mmmm
inconscience Membre sup ;
Humbra inf |
—*_ A
’ &
< 4 ' '
55 - - _ Bilan »C# Immobilisation &
OQ@SG ——= Bilan complat = ——— Manipulation —_— Transmrssmn
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Trabo/d et coll. EMC-Pédiatrie 2 2005



Enfant ayant subi un traumatisme dont la cinétique
est susceptible d’engendrer au moins une lésion
pouvant mettre en jeu le pronostic vital

Immabilisation
——— Manipulation -
__.'-z%ﬂrancaﬁaga

QD
Poédiatrie
BABYRENAU

¥



[%3]
Pradiatrio

=

BAaBYRERAL

Deétresse respiratoire Sp02 <90% sous 02
PAS = 100 mmHg aprés remplissage =1000 ml

Enfant : PAS <70 mmHg + Age x2 aprés remplissage de 40ml/kg) “Q
GCS =8 ou GCSM (score de Glascow moteur) =4 0

Nécessité d'amines vasoactives ®

Transfusion pré hospitaliére ! ‘\

GRADE B

Détresse respirateire stabilisée (sp02290%)

Hypotension corrigée (PAS 2100mmHg ou P !* x 2 mmHg)
Enfant : FC>140 et TRC>=3s avec PAS normal&]

GCS=0et=<13 b

Traumatisme pénétrant (téte, cou, tronc

Traumatisme thoracique avec volet ou déformation

Traumatisme vertébro-médullaire Wéﬁcit sensitif on moteur permanent ou

transitoire
Traumatisme de bassin grave ( ouverte, mobilité, déformation)

Lesion vasculaire d 'un membre (hémorragie ou ischémie)
Hémopéritoine, Hémothor; ropéricarde (Fast echa)

Enfant grade C de moins

GRADE C Q
- Chute de hauteur & radulte = 6 métres ; Enfant = 3 fois la taille de I'enfant

Victime projetée, e du véhicule, écrasée et/ou blast
Fractures de 2 djjlopks proximaux (humérus ou fémur)

Déces d'une victime dans le méme habitacle

Jugement e du smur (ou équipe des urgences)

de I'evaluation du terrain (en cas de doute = Grade C)

Grossessi 4 5A
Patient sous AVK, AOD, ou association d’anti-agrégants
Enfant de = 5 ans et personne igée = 75 ans

Comorbidités sévéres

TRENALI Iom e

f—
Grade A

PAS <70 mmHg + Age x2 aprés remplissage de 40ml/kg

Grade B

e PAS >70 mmHg + Age x2 apres remplissage de
40ml/kg
e Tachycardie permanente avec PAS normale :
e FC>160/mm si age < 3 ans
e FC>140/mm si age >3 ans
+ Signes d’hypoperfusion périphérique :
TRC >3 marbrures, extrémités froides
 Enfant grade C< 3 ans = Grade B

Grade C

e Chute de hauteur 2> 3 fois |a taille de I'enfant
e Jugement clinique équipe SMUR (ou des urgences)
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ALGORHYTME GRADE TRAMATISME PEDIATRIQUE région AURA

-Détresse respiratoire avec SpO2 < 90 % sous 02

-PAS < 70 +2x (age) ( en an) mmHg ou < 70 mmHg chez NRS < 1 an aprés 40 ml/kg remplissage va&ilaNe(RV)

-GCS<90uGCSM<4
-Transfusion pré-hospitaliere

GRADE B et/ou

Détresse vitale stabilisée | Lésions anatomiques

-Détresse respiratoire avec Spo2 >90 % | - Traumatisme pénétrant (tét

Hypotension corrigée par RV soit pelvien+ racine membres

-PAS>70 +2 x( 4ge) ou >70 mmHg < 1an | -Fracture ouverte crane ou@barrure

-Pas d’hypotension mais -Traumatisme f; ialﬁrisque obstruction VAS
Tachycardie permanente -Traumatisme t avec volet ou déformation
FC>160/mm si dge < 3 ans -Traumatisme o- médullaire avec déficit sensitif ou
FC >140/mm si 4ge > 3 ans moteur p nant ou transitoire

Et signes d’hypoperfusion -Traun‘@iu bassin grave

périphérique: -Lési culaire d’un membre ( hémorragie ou ischémie

C

Eléments de cinétique élevée

- Chute <3 fois taille de I'enfant

- AVP victime projetée ou écrasée
- Blast, décés autre victime

TRC >3 marbrures, extrémités froides) - ion au niveau poignet /cheville ou au dessus
-9<GCS<13 opértoine, hemothorax ou hémopéricarde ( fast echo)
u

lure associée étendue ou inhalation de fumée

-Fracture de plus de 2 os longs
proximaux( fémur ou humérus)
-Jugement clinique du SMUR ( ou de
I’équipe de s urgences )

D7 ou
ité Grade CET Age <3 ans
@, onc )+abdomino-

O

Terrain=

Comorbidités associées

Cardiopathie congénitale

Insuffisance respiratoire chronique

Pathologies hématologiques , neuromusculaires




Particularité pédiatrique = mécanisme lésionnel spécifique selon age :

e Chutes

e Attention

maltraitance e Défenestrations

e AVP

e 2 roues
e Défenestrations

Accidents agricoles = toujours des accidents graves

Traumatologie sportive de plus en plus graves et fréquentes au sein du

réseau(lié a augmentation de pratiques sportives a haute vitesse : ski, VTT ...)
Orliaguet, Anesth Analg 1998
Keenan, JAMA 2003
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INCLUSIONS TRENAU DE 2009 A 2016

O0a3ans

1%

2

[G7]
Pediatrie
BABYREMAL

3a6ans 6310
1% al0ans
2%

Nombres d’inclusions sur

une période de 8 ans :

- Total, tous ages
confondus = 10 208

- <18 ans=1416 (14%)

- <10ans =428 (4%)

>al8ans
87%

Données TRENAU
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Inclusions TRENAU 2016

>a 18 ans, 1139

1200 . 7 \
Traumatologie sévere
o pédiatrique :
800 Evenement de plus
E en plus rare, équipes
E " <10 ans: 54 inclusionsen 1 an maolins rOdeeS mals
5 avec une exigence
400 . Ve
sociale de résultat :
. 200 10 3 18 ans, 115 néCESSité
ol cs3amiz| [sacamis]  [6310am 26 d’optimisation de la
3
ng 0 —— —— [ | “ PEC
Oa3ans 3a6ans 6a10ans 103 18 ans >a 18 ans Données TRENAU




Mortalité des traumatisés séveres pédiatriques

mortalité tardive Table 1. Mortality Stratified by Age Group

20%

Mortality
Age (y) Lived Died Total (%)
Time to death 0-4 29,465 1170 30,635 382
59 30,003 698 30,701 227
10-14 25,405 657 26,062 2.52
N 200
w{
160
1o
% Age at death

100
80
60

mortalité | ©

% 2
20 10
sur les 0 H R -

mortalité

précoce lieux Scene  0-Ghowrs  6.24howrs 24-T2howrs >T2hours
. Time fr Death
30% d'accident eyt
50%

Tepas Sem Ped Surg 2004

Trabold et coll. EMC-Pédiatrie 2 2005

Butcher et coll. Injury, Int. J. Care Injured 2009
Diamond J Ped Surg 2009

Pédiatrie
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Mortalité immeédiate sur les lieux de

I'accident

» |ésions neurologiques ou
cardiovasculaires, souvent hors
recours thérapeutique

Mortalité précoce Hypotension

' : : : Hypotension non -
» Détresse respiratoire aigue traitée triple la | Association
> Lésion hémorragique mortalité hypotension et [, o mente
: : Lt hypoxie 71 x 4 morbidité et
> Aggravation secondaire de Iésions incidence décés | " ¢

cérébrales

Anémie,
e, . , . : Heémodilution,
Mortalité tardive Hémorragie Remplissage Hi?:th'e‘:‘nlﬁ?en,
> SepSiS Acidose
» Syndrome de défaillance
multiviscérale Trabold et _oll. EMC-Pédiatrie 2 2005

Butcher et coll. Injury, Int. J. Care Injured 2009
Waibel et all. Pediatr. Crit Care Med 2011



Mortalité immeédiate sur les lieux de
I’accident

» Syndrome de défaillance
multiviscérale

Pédiatrie
BABYRENAU

Hypotension non
traitée triple la
mortalité

Association
hypotension et
hypoxie /1 x 4

incidence décés

Augmente
morbidité et
mortalité

Anémie,
Hémorragie Remplissage Hemodilution,
Hypothermie,

Acidose

Trabold et coll. EMC-Pédiatrie 2 2005
Butcher et coll. Injury, Int. J. Care Injured 2009
Waibel et all. Pediatr. Crit Care Med 2011
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Intubation Remplissage
(en moyenne, si effectué, de 16 ml/kg)

non
46%
oui
54%

Support amines 9%

ITB POUR 81 % des patients ~ Transfusion sanguine 1%

avec GSC< 8 34 % présentait une tachycardie
10% des patients hypotendus a la prise en
charge avec remplissage pour 50 % d’entre eux

oui

24%
non

76%

101 inclusions 0-15 ans M. Moine. Prise en charge préhospitaliére et hospitaliére des enfants traumatisés sévéres
de janvier 2009 a hospitalisés en réanimation : données du « trauma systéeme » du réseau nord- alpin des
, urgences. Médecine humaine et pathologie. 2014
décembre 2011 Bankole et all. Ped Crit care Med 2011
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U'enfant n’est pas un adulte en
miniature

és

Spécificités propres :

t

ICI

v Physiopathologiques

v" Anatomo-pathologiqu "i; . "nl,li :
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Spécificités physiopathologiques

Masse sanguine selon poids :

0=0ral P=pPharyngé T = Trachéal 4,2 kg : 33cl i 6kg : 0,5l @ 15 kg : 1 [:}

Ventilation
Trachée courte
e Hyperréactivité laryngée
e Compliance thoracique et

pulmonaire # selon age
* Faibles réserves en 02,

consommation O2 élevée
* Absence de fasciculations Température

e <5 ansrespiration /
diaphragmatique

ﬁ Etat neurologique trés sensible a \
hypoxie et hypotension = corriger et
réévaluation de la vigilance ++++

e Evaluation initiale en AVPU possible

* Puis GSC pédiatrique obligatoire

* Interaction parentale
Autorégulation vasculaire cérébrale

\ de la PPC j

Spécificites

Paédiatrie
BABYRENAU

Risque hypothermie

e
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Consequences of blood losses in children
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40 60
Blood losses (%)




Circulation

Xy,

Pertes sanguines
Signes cliniques 25 %
Cardio-vasculaires il pouls filant

Evaluation circulation :
) [C 4P :

tachycardie i ie || IV2 FC

Cutanés neau froide | | extrémités froides

v’ Pression artérielle
cyanose v' Pouls périphériques
Rénaux oligurie modérée | oligurie nette v’ Perfusion cutanée
Neuropsychiques Irritable confusion 4 Précharge

Vo)
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agressif léthargie
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O = Oral P = Pharyngé T = Trachéal

tés

ICI

Ventilation

V4

ecl

Etat neurologique dépendant \
hypoxie et hypotension = corriger et
réévaluation

Evaluation initiale en AVPU possible
ventilation mécanique si Puis GSC pédiatrique obligatoire
hypoxie, exposition Interaction parentale

courte Température Autorégulation vasculaire cérébrale
Sonde oro gastrique / Risque hypothermie \ de la PPC /

Fixation de sonde,
moustaches si < 3 ans
ATROPINE si ITB < 2 ans
Pré-oxygénation,

Sr

Paédiatrie
BABYRENAU




Spécificités anatomo-pathologiques

Différences de lésions par rapport a la
pathologie adulte pour accidents similaires
liees aux différences anatomiques

- En fonction de age et du mécanisme
effectuer un portrait robot prévisionnel
de lésions auxquelles il faudra s’attendre
et prévoir les associations lésionnelles

o>
QD

Pédiatrie
BABYRENAU



Le traumatisé sévere pédiatrique est un TC,
Et le TC pédiatrique est un polytraumatisé jusqu’a preuve du contraire

60 a 80 % des lésions sont cervicales
< 8 ans luxation cervicale hte
. > 8 ans fr. cervicale basse
Thorax : Fr. lombaire : AVP ceinture ventrale
e Fractures de cotes rares / Détresses e SCIWORA : lésion médullaire sans
e Fréquence des contusions circulatoires : anomalie radiologique associée y

: e Choc
ulmonaires / .
P hémorragique Abdomen :

* Rechercher PNO compressif L  Fréquence des lésions spléniques,
PBassin intra- hépatiques, rénales

I' . ° 7 .

« Représentent 5 % des fractures eRioticic s Fractures de membres :
hématome

dont 1/5 sont complexes et : ) * Présentes dans 70% des cas
Intra-cranien <

multiples 18 it e Retentissement fonctionnel
* Atteinte du cotyle rare avant Choc obstructif * Rarement cause de choc
puberté = mortalité hémorragique Cardiogénique hémodynamique sauf si association

quasi nulle / Distributif y d’un grand nombre de fractures
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Spécificités du matériel et de I'équipement

S

Détresses
circulatoires :

Abdomen :

.....

e

QD
Paédiatrie
BABYRENAU
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Spécificités du matériel et de I'équipement

* Connaitre son matériel pour la pose et les tailles \

e @Garrot « tactique » pneumatique ou a tourniquet

* Taille pédiatrique 4 cm de @ de membre

* Taille modéle adulte limité a 8 cm de @ de membre

e Obijectifs arrét du saignement et disparition du pouls

* Doit rester visible

* Noter heure de pose )
~

e Mise en place impérative

e Taille adaptée

e Mesure angle mandibulaire — face latérale cou

» Sienfant s’agite avec collier, ne pas insister et faire un
maintien de téte manuel constant

Y,
e Evaluer indication de pose (atteinte symphyse )
pubienne/saignement massif rare hors adolescent)
e Veiller a la taille adaptée
e Attention a la manipulation du rachis lors de mise en

place Y,

e Connaitre son matériel pour la pose
e Taille adaptée adulte/pédiatrique
* Immobilisation par attelle a dépression




Spécificités du matériel et de I'équipement

Taille (Gauge) Diamétre (mm) Longueur (mm) Débit (mi/min)
24 0.7 0 kg 24
22 0.9 38
20 1.1 0 kg 60
18 1.3 0 105
16 1.7 32 o 215
14 22 50 345

e Si échec de VVP apres 60-90 s et état clinique instable : DIO

e Dédier une personne au remplissage pour monitorer la quantité
administrée

e Remplissage a la seringue avec poche de NaCl 0,9% en dérivation

. Pensepose de TRILUMIERE

V)
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Orliaguet et all. Med.
Int. et Réa 2016




Spécificités du matériel et de I'équipement

1 Connaitre les sites de pose/age 2 Prendre taille adaptée
Sl i

(e 5/6 ans . Respecter distance de 5 mm
Sites

dinsertion
pour l'EZ-I0

Yes
= = 5 mm
= .

S

4 / Y

V)
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E2-Statiiger .. : l%}

5 Si patient conscient : utilisation d’AL, respecter
protocole (posologie : 0,5 mg/kg de LIDOCAINE, sans
dépasser 40 mg, IVL 2min, volume <2ml)

sty - —— iz Conmnt

Paédiatrie

BABYRENAU

6Penser au syndrome des loges : surveillance +++




Spécificités du matériel et de I'équipement

Si pose du 1 er abord vasculaire difficile et instabilité
hémodynamique, respiratoire ou neurologique => forte probabilité
de nécessité de thérapeutiques multiples!

Mettre toutes ses chances de son coté... TRILUMIERE, sur DIO aussi!
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Spécificités du matériel et de I'équipement

Intubation pédiatrique :

» Défi technique/maitrise du geste

> Indications absolues : GSC <8, détresse ventilatoire non stabilisée,
nécessité de sédation profonde ou analgésie importante

» Permet de lutter contre les ACSOS

» Intubation en ISR et relais sédation +- CURARES aprés PEC
hémodynamique et avec collier cervical posé

» Ventilation a petit volume pour limiter retentissement
hémodynamique, attention a PEEP si choc et/ou PNO

» Avoir a disposition du matériel d’intubation difficile

» Entrainement d’équipe, simulation, abaques, protocoles !

=
a
(2

Watterson et al. Scandinavian J. of Trauma. Ressucitation and
Emenrgency Medicine. 2017
Heschi et al. Injury. Int J. Care Injured 2018

Pédiatrie
BABYRENAU
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Spécificités du matériel et de I'équipement

Intubation pédiatrique :

ATH

-

h.r""'"._

e l-|

\WE CAN Ill] IT

‘e non stabilisée

collier cervical posé
ement

icile
rotocoles !

- Andinavian journal of Trauma,
stion and Emergenay Mediicane

Ir'l

ement s

Can




Spécificités du matériel et de I'équipement

1 Si hypoxie 2 Tester le circuit avec 3 Si canule de
ventilation AMBU  tuyaux + filtre pédiatrique  Guedel,
wr- attention au

voile du palais

PSS
QD

Poédiatrie
BABYRENAU
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Prise en charge initiale Treat first what kills first

Un enfant a risque doit étre considéré comme traumatisé
sévere jusgu’a preuve du contraire

Triptyque de la prise en charge :

» Evaluation : urgences vitales immédiates : bilan ABCDE

QU
S
O
=
o
O
Q
C
L

Evaluer Traiter
» Stabilisation : bilan systématique complet avec
réévaluation réguliere et adaptation a I'évolutivité l
» Orientation : bilan d’ambiance précoce, bilan complet
final, bilan évolutif durant transport : lien étroit avec 15 Traiter Evaluer
3 et équipe d’accueil
o@Eg (3 FEEEE v

European Paediatric Life Support
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Airways (VAS) et Rachis cervical

v’ - Libres et sures
ou a risque?

v'- Aspiration,
ouverture

- Immobilisation

du rachis par
collier cervical

Breathing et ox

énation

PEC des
urgences
vitales :
traiter ce qui
tue en
premier

European

- Evaluation de
la mécanique
ventilatoire : FR +
Travail + Volume
auscultation +

Sp0O2

e- Administration
d’oxygene

- Eliminer
pneumothorax
compressif, si +
réaliser
exsufflation

- FC, Pression
artérielle,
volume des
pouls, TRC,
précharge

- Recherche et
controle des
hémorragies

-2 VVP ou DIO
(trilumiére)

- HemoCue

- Remplissage 20
ml/kg AR

Disability (neuro

- Interaction avec
parents,

- GSC pédiatrique

- Taille et
réactivité
pupillaire

- Recherche de
triade de Cushing

Environnement

v'- Contréble de
température,
couverture
systématique

- Recherche et

identification des
|ésions associées
(plaies, brulures,

=¥y

FPaediatric Life Support

fractures) :
immobilisation et
antalgiques
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— ¥ . e Controle des hémorragies
VAS : ouverture, aspiration Stabilisation S ——"

Pansement hémostatique QuickClot
Garrot tourniquet adulte si @ 8 cm
Suture si plaie k2mzrrzzin
3dief”une personne a abord va
VVP ou DIO avec trilumiere
HemoCue
* Remplissage NaCl 0,9% a la seringue 20
ml/kg AR si non diminution de FC
e |VSE de NORADRENALINE 0,1 pg/kg/min
controle apres 40 ml/kg de remplissage +
pédiatrique : } » Envisager transfusion CGR 20 ml/kg
& amener @ Objectifs PAM :
I'enfant - si choc hique > 45 si < 2 ans; 255 > 2 ap
vivant, iTC:>55si<2ans; >65si>2 aps
stabilisé, en
réduisant au
maximum les
délais

Collier cervical

Oxygene haut débit
Obijectif SpO2 100 % si TC ou choc
Exsufflation 2 EIC PNO compressif
18G si< 30 kg
16G si > 30 kg
Plaie soufflante pansement 3 cotés

En pratique

* Prévenuc: hvnntb -, nije
Objectlf > 36° C = retirer vétements

=

L lule * Immobilisation ues r1acwures
«eﬂn—- an d amblance a 5 minutes bilan complet avant de quitter les

._x‘“" Ry o,
30 =
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[ Pec Urgences Vitales Pedlatrlques ITB (hors AC} ]

Poids fke]

Fiches

ATROPINE ‘hw':;w:ﬂ dilution Tmgi10mi (100 .g!mi) ATROPINE non ptéconisée de maniére systématique aprés 2 ans en prévention
Prémédication |ﬁ52&|,gh.g] Ulﬂ.i”mﬂ 05 | 05 | 07 | 08 I 1 | 12 | 14 | 16 | i8 | 2 | 22 I 24 de 1a bradycardie réflexe lors de Iintubation

| dilution 100mgHOmi (18mgimi)

E,:g;_ ISR “ﬁ‘&ﬁ?_ﬁ" voLiinjectermi |08 | 1 [ 12 | 15 | 15| 2 |25 |25 |27 3 | a5 |24 |28 3 | a8
::ﬁ EITNIRTE [ﬁm i ETOMIDATE contre-indiqué chez Fenfant de moins de 2 ans
ETOMIDATE ER {0.33 0.5 mgfkg) Unki.ﬁlﬂﬂl'li

urgences
cooome | e, i

vitales
pédiatriques 1SR IV 2 mois: Imgikg  |vol.ainjectermt | 05 [ws [os [ v [ o [us[ws[2]2]2] 1 [us] 2|2 2253 asfas[a]s
: prégarer |MDAZOLAM|  (Amp S0mgilonl) | qilution

ot a| Shims | (itasmonom  [veessewse w2 w3 [os [us [us [us [ oz [on]os [ 1 ] 3 [sJulw[um[as[esJa2]as] 4 [

[e s [ssfaa[ 2 [a]m
0mi Zmgiml]
3[4 ]us] s [ss]s [us

Induction sytématique
pour toute T8 hors AC

Tab|eaUX £ 5| KETAMINE | sédation 2itmghh) |vtesse VSE e ulz]as] o as] o] 59N s [ 7 [wsos[os[w ns|u|mw[ns[an]as
% il _ [AmpSdygttomi) dilution pgl0ml (1nghmi)
E | conctinsidation | eutotien 95 02 it |sibohesinecteramif 05 | 08 [ 07 [ 08| 1 [ 12| 22 |28 28| 3 |20 |28 |e2| 5 [s6|aa| 7 [8|n

d|fférents et imilu!l!ﬁl,HI vitesse IVSE 05 | 0§ | a7 n.i 1 a.i 14

22 |24 | 28 | 3 |34 |38 | 42 | 5 |58 B4 | 7 8 10

En pratique

4 H Tugaus respirateurs | Adulte
complémentaires L — , -
¥PC = ventilation en pression contrélée i ¥r°C débater par 12 mmHyg et adapter La pression pour awoir le ¥t désiré (6 mifkg)
avec code — S pp—— NtTtat;
B téquence 2 (25-39) | 2 (20-25) | 18 (15-25) [112-20)
(-3
couleur pourles G w
. , : PEP (emH20) systématique sanf hypoTA ou suspicion pneumothoraz débuter par PEEP 33
d Iffe re nts g m 100 3 puis selon situation et objectif Sa02 éventuellement OSP pour Sa02 94 398
E Gonflage systématique du ballonnet contrile dés gue possible de la pression de gonflage [¢ 25 em H20)
b 1 d object Sp02 ; 1002 [s3uf NN 5305 TC] puis envisager selan situation 34 3 88 % [aitention 3n ca de traumatisme ou.cho objectif persistant 3 1005 en prékospitaliet]
ESOInS e PEC objectif EtCOZ Q 35 - 40 mm Hg (& adapter secondairement au GOS)
Iposet ge \mg. o5 | o6 | o7 [oeea | o | w w2 | e[ as| x| e 2r |25 |28 22|35
3 £ S v e[| w| 2 [22|zs|2e| 3 |ae|2e|w2|s5|s6]6a]|7]2a]n
.E; % {Amp | prescription | AR 120 min - 0.0 fhy ““;;"ff:::'“ o5 |06 |07 [og |09 | 1 | w2 | a5 || e e |zs|es|3z]|as| 4] s
= 7| 10mgiSmi) | seringue VD
oo i £ [ e
3; smtpnnt,ln,il:,ll. vitesse IVSE 1 iz [ ||| 2 Jez|asze] 2 [sa|ae|ez| 5 [seleaf ]2 |n
ng z | Dbt de base initial de perfusion MaC1 0.3 % enIWSE  [witessel¥SE | 10 | 2 | w | w | v | 24 [ 28 | 32 [ 3 [0 |62 | 6e [ e [ 7o | v | 78| o | s5 | 88 | ® | 95 | gardeveine |
Bt Sonde Gastrique {CH) (= systématique aptés [TH) 6| s | 6|6 | 8| s|[oa|a|a|s|w|[mw|w|w|w|o|e|e|[e|e|e|w|ns
i Sonde urinaire (CH) 6|6 | s |6 |68 |[8|8|s || w|[mwm|w| w|w|n|e|[e|[re|2|e|r]|n




PEC Urgence Vitale Hémodynamique pédiatrique (hors AC)
F | C h eS [} AN 1 mis £ mols 1 18 dans Sans Tans §ans 11 ans 1 ans
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urgences
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5 W 0 % | 9 | % | 100 | 100 | 109 | 105 105 | 105 | 105 | 105 W[ m
]

TR RECHE <0 & <7 <7y | e | <78 | <8 | <0 B4 <88 | <88 | <30 | X0 | <3| <

=

%
30:60 | 3060 | 3040 W0 050 2540 | 2540 | 2530 | 20-25 | 18:20 | 18:20 | 1820 | 18-20 1;20 1620 151# 1418 | 1218
vitales

Constante=s &t
Objesctifs
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<88
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1750
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pri] bt

w1 10 [ 0] 1m0 0] 105 006 | 05 [ 005 [ w0 TR AENE RS
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wact |
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50 | 560 | 640 | 0 18
ce

Support pour

=i
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10 100 | 120 | 140 | 160 | 180 : im' 0 R|2CGR | 2CGR| 2CGR

posologies,

El
20milkg puis selon 2 formule ; [H rée (i) x Pdslig) x3 ou [Hb eible - Hb mes
w

[ 80 | 100 [120 ] 14 | 160 0 ] 20 [0 o [0 | 500

1

Sl hemorragie

objectifs et

] | 1000

=lalzlz| |=|s

50 500
500 | 500 | 500 | 500
] 100

§

===
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m 0
L | 160 [ 200 | 220 | 240 | B0 | M0 | M0 | %0
18 | 2 i

0.7 10

amines

£10 kg Diluer ;

THEERE

 CAIUEr  amg (2mi) 7 &iml (100
21 | 0g ﬂ,? B.T 08 [ 08 | 1 | 12| 06
14

A7 | 32 IQIBNNAS T B4 NN RN AN AR

En cours de mise 18 3 (a3 [ 62 [48[81 (63 3,3"1 2 [ 4[5 s 15

a7

Traitements
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DOBUTAMINE [Flacon €20 kg Diluer : 0mg (4] 50! (1000 mgln] 2 kg Diluer : 250mg (20md Jiﬂnﬂ{mlmml

QU
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z‘ajour 2Simg 2t De§ 08,001 [ 12 ] 15 [ 18 | 21 | 24 [ 27

3 * ]
s Tl sl (sl [m[elu
pd a7 (a2 [as (a5 [Ba k3 [0 819

<10 kg Diuer: T mg (1m1)/50mi 20 ~ NkgDlerSmgfm)moggm

18 | 21 [ 24 | § | 86 | 42 [ 48 | 54 13 ] 14 1,1'. 18 [ 2 [ 24 [ 5 | % | 3% | 38| 42

Dlsponlbles Sur Ie A58 [ B [ 15[ 8 | 105 108 [ 16 | 43 [0 ] 42 [ 45 | 51 [ 6 |63 |75 [ 64 [86 (05 ] 12

§ (105 [ 12 [ 18 [ 18] A il 66 | T2 | B4 | 9 | 102 | 12 [126 | 15 | 168 | 192 | X

site du RENAU
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Pediatric

nnmz:m; ' i <20 g Diuer: Smg Sl 0 1000 g 2 10 g il 280 mg (25 50l

[y
L]
wy
]
..
"
c
]
-
a
=
]
"
?
a
E
-,
L]
"
-
4
]
ID.
4
L

dés validation

S0nng/5nl)De § pnurmmsmwmnu;mmm w1 [2[uslw i [uly Wl a2 (45 [ 518 ([T [18]
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T8 ] 1se [ (25 [or [ons [ o6 [ens [ 46 [ 88 [90B7] 126 [#08] 16 [ 18 [ 169 [0 ] 262 [ 015 [ %
m 5000
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palkgimin & 15 10 alkgimin 06 mikgh 15 e [20] & [ o842 [dap] 54 AR A ERAEEF R
Si stabilité hémodynamique et besoin d’ITB cf fiche PEC Urgences Vitale respiratoire par ITB, Si AC cf fiche AC ]
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VAS : ouverture, aspiration, si ITB Trans po rt: Surveillance +++ et contréle des hémorragies

contréle repere + Guedel
Collier cervical Poursuite remplissage NaCl 0,9% a la seringue
20 ml/kg AR si non diminution de FC
+ NORADRENALINE IVSE 0,1 pg/kg/min si
remplissage de 40 ml/kg NaCl, A par paliers
+ transfusion en urgence vitale préhospitaliere
(si acheminement possible sans perte temps)
20 ml/kg de CGR si non contrdle FC TA par
40ml/kg de NaCl
Objectifs PAM :

- si choc higue > 45 si < 2 ans; 255 > 2 ans

-siTC:2>55si<2ans; >265si>2ans

Oxygeéne FiO2 100 % si TC ou choc

Objectif Sp0O2 : 100 % si TC ou choc
Objectifs EtCO2 si ITB : 35-40 mmHg
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ﬂu Conférence a 3 (DCA + C15) si pb + bilan évolutif obligatoire a '’équipe accueil 15 min avant arrivée
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Focused Assessment of the Sonographic
«FAS.T.» examination of Trauma patients

oU.U DTC

i)

4o Péricarde

% Plevre - poumon

C

@)

S

S

U Espace Espace
terhepatorénal intersplénorénal
Cul-de-sac de Douglas | Utérus - Vessie




B PEC diagnostique
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HEMOCUE
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1 = avant hémorragie : HémoCue normal, concentration et quantité
Hémoglobine normale

2 = lors de hémorragie : perte de sang, mais concentration identique
donc HéEmoCue normal initialement, alors que les CGR ont \

Nb : moins de transporteur d’O2 = apport O2 maximal pour saturer
Hb et apporter quantité suffisante d’02 aux cellules

3, 4 et 5 = dilution par remplissage : HEmoCue baisse car
concentration en Hb baisse



=== | ALGORHYTME TRIAGE PREHOSPITALIER TRAMATISME PEDIATRIQUE région AURA

1.RECHERCHE DETRESSE VITALE ?

o |
NON 1

STABILISEE PAR REANIMATION
PRE HOSPITALIERE ?

Transport direct :

-TRAUMA CENTER PEDIATRIQUE

[ ]
—
) A4 :
c 2.LESIONS ANATOMIQUES CHU Lyon Grenoble St Etienne
“ DE GRAVITE ?
- Nfb
. &J 3. CINETIQUE
. IMPORTANTE ?

(iN
4 EVALUER TERRAIN cardiopathie patho
hémato, nelIJ_rlomucuIaire ,I Respi chronique

|\ﬂ\|

Service d’urgence le plus proche

Padiatric

a
:
;
;




Entrainement des équipes indispensable 3

Pédiatrie
BABYRENAU

» Exercices quotidiens

t

» Savoir ou trouver les aides cognitives : abaques et procédures régionales
(développer une réflexion conjointe sur les équipements?)

» Formation aux gestes spécifiques

S
Q
S
Q
S

» RMM, relectures de dossiers

» EPLS/ETLS

Entra

» Participation aux journées du Réseau

QD
Paédiatrie
BABYRENAU

» Simulation en équipe pluriprofessionnelles
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Situation rare, nécessitant une PEC optimale
Savoir repérer les enfants concernés et déclencher une PEC adéquate en
connaissant les particularités physiologiques et anatomiques

Triptyque de PEC : évaluation, stabilisation et orientation

Travail en réseau, entrainement et formation indispensable

N




Un enfant a risque doit étre considéré comme traumatisé sévere jusqu’a preuve du contraire

Mortalité évitable : liée a obstruction VAS, hypoxie, hypotension, ACSOS, triade |éthale

Spécificités physio pathologiques, anatomiques, Iésionnelles a connaitre : adaptation PEC et
équipement

- Faire un portrait robot des Iésions attendus
e

@@:2:3.’:.‘.’.2.0 Evaluer en ABCDE : traiter les urgences vitales et « ce qui tue en premier »

COUNCIL

Stabilisation et Transport : Damage contrble pédiatrique : amener |'enfant vivant, stabilisé,
équipé de facon optimale, en réduisant au maximum les délais
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Développer encore + les liens au sein du réseau : partage des problématiques propres,
compétences et pratiques
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Merci pour
votre
attention |




