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POURQUOI UNE STRATEGIE DE PRISE EN CHARGE?

Strategie : Ensemble d’actions coordonnées dans le but d’atteindre le ou les objectifs fixés en utilisant au mieux les moyens a disposition.

En pré-hospitalier : feuille
, de triage occitrauma et
° grading, smurtabl

Amélioration de la survie des patients

En centre : anticipation,
organisation d’accueil et
évaluation.

Grade B Grade C
ORGANISATION e e St esdon e
D'ACCUEIL

1AS < 90 mmHg e/ou shock index > 1 aprés 1600 ml | » PAS > 90 mmHg et shock index < 1 avec remplissage | Jugement clinique du médecin préhospitaier

ST ol Tainez o vasculaire < 1000 mi (= 116 mmalg pour pius de 75 ans) -l 5w R bagss
P02 < 90% malgré une oxygénothérapie de 15 |/min # 5p02 >90% sous oxygénothérapie ! Victime o
ANTICIPATION I oo o |~ G s e 10613 4050 0 | e
décessité d'intubation oro-trachéale signe d'aggravation

D'ACCUEIL

ion tharacique i ou | - isme pénétrant simple et isolé de Fabdomen
‘let thoracique clinique, emphyséme extensif ou du thorax

wspicion  traumatisme  vertébro-médullaire  avec

> Suspic natisme vertébral sans atteinte

médul
‘raumatisme. H <

| Plaie cranlo-cérébrale ou cervico faciale Su fracture du bassin sans instabilité | ~ P
 Thoracique profond, soufflant ou de I'sire cardiaq e L nayant pas nécessité de | L poy
 Abdomi balistique ou avec

etremant de o perotstcio-peiviomne A nan_ hémorragiaue, dégantage,
wspicion fracture du  bassin avec instabiité | e bres isolé

nécanique ou ayant nécessité un remplissage X

sculaire [Prudence s 2 75 on seull de PAS « 1i0mmig) # Fracture fermée ou ouverte simple du fémur ou de

racture ouverte ou complexe du fémur ou de
humérus

Mélabrement cutané complexe de membre
impitation praximale {au-dessus du genou ou du
‘oude), hémarragique ou complexe

panchement sigrificatif & V'EFAST pré-hospitalier :
émopéricarde, hémothorax ou hémopésitoine




OBJECTIF: Optimisation pour dep

e Chacun sa mission

* Chacun sa place

* Tous acteur

art au Scan en

10 minutes

REPARTITION DES ROLES

STRATEGIE DE PRISE EN CHARGE

LA

*Ye

Le médecin sénior

- Recueille I'histoire clinique pré-hospitaliére

Aide au transfert du patient sur le brancard

Identifie & contréle les saignements extériorisés
Immobilise les foyers de fractures (attelles, gouttiéres..)
Définit la stratégie initiale standardisée : voies,
transfusion, TTT initiaux, timing du transfert au TDM
Répartit les taches de chacun en situation d’urgence
- Conduit la stratégie transfusionnelle

Libére I'IDE volant dés que la situation le permet

Linterne

1- Recueille I'histoire clinique pré-hospitaliére

2- Aide au transfert du patient sur le brancard

3- Vérifie que le monitarage est fonctionnel

4- Aide pour déshabiller complétement le patient

5- Vérifie de I'efficacité ventilatoire (auscultation..)

6- Réalise le EFAST et le DTC (guidé par le sénior)

7- Assure les réglages du respirateur

8- Est a la disposition du sénior pour les gestes urgents
9- Range ensuite la machine d'échographie

10- Encadre I'externe pour la réalisation du dossier
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L'externe

Récupere les documents pré-hospitaliers

Aide a enlever le matériel pré-hosp. lié au patient
Aide au transfert du patient sur le brancard

Résume la prise en charge pré-hospitalire sur le
tableau mural

Retranscrit les paramétres cliniques et paracliniques
d’admission sur le tableau mural

- Aide pour servir les gestes urgents en attendant I'AS
- Réalise le dossier clinique (qu’en fin de prise en charge)

L'IADE

1- Indique I'heure d'arrivée, lance le chronométre

2- Positionne le brancard de I'équipe pré-hospitaliare
3- Connecte le patient au respirateur + capnographe
4- Conduit le déscopage/rescopage du patient

5- Conduit le transfert du patient a sa téte

6- Sécurise de la sonde d'intubation

7- Identifie et contréle les abords veineux

8- Annonce oralement le nombre & type de voles

9- Clarifie les voies et enléve les tuyaux superflus

10- Conduit le prélévement sanguin (aidé par I'IDE volant)
11- Prépare le transfert rapide au scanner

L'infirmier volant

- Mise en place paramétres surveillance : scope

- Lance une tension toutes les 2 min

- Aide au transfert du patient

- Déshabille complétement le patient aux ciseaux
Clarifie les voies et enléve les tuyaux superflus
Aide au prélévement sanguin

- Réalise le dextro, 'hémocue, le coaguchek, la T°

- Assure la commande/suivi coursiers sur PTAH-UH
- Réalise e pré-champ stérile en cas de geste urgent
10- Assure le service pour les gestes techniques pendant
'absence de I'AS ou s'il y a des gestes urgents.
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L'aide soignant

1- Recueille les informations administratives

2- Réalise les étiquettes au plus vite en demandant au
médecin si la procédure d'urgence est justifiée

3- A son retour, s'assure que le dextro, 'hémocue, le
coaguchek et la T* ont été relevés

4- Récupére et conditionne le bilan sanguin

5- Demande si les étiquettes jaunes « urgence
hémorragique N1 » sont justifiées pour le bilan.

6- Transfére directement les bilans au Niveau -2

7- Assure le service pour les gestes techniques urgents

8- Réalise I'inventaire du patient ot




Zonage de l'espace de travall
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Anticipation
Abords veineux et injectables

* VVP B T
Sy =

» Médicaments d’'urgences

 Bilan biologigue | Vioie PRINCIPALE : |

Valve Anti-retour Aoty Prolongateur + Robinet collé KT le plus fonctionnel
Connectée au robinet obinet (Didactic®- réf. Médimat: 890765) (testé a 'arrivée)

Pt e TG l ..__J

Prolongateur

de la rampe
LET T ERAT I - NorAdré 0,1

Robinet urgence

POINTS ESSENTIELS

¥ La VVP doit étre systématiquement testée avant utilisation et communiquée oralement.
¥ Elle doit porter I'étiquette VERTE " VOIE PRINCIPALE "
¥ La distance entre le KT et le 1°" Robinet doit étre la plus courte possible (utilisation prolongateur Dicactic®)
v Le branchement de la Noradré 0,1 mg/mi se fera au plus prés du patient.
Débit continu = Si utilisation, toujours maintenir un goute & goutte permanent sur la voie principale +++++
0,53 gtte/s Sédations - ATB - Exacyl = Ne jamais changer de concentration sauf si le débit2 200 mi/h (imite des pousses-seringues).

Fact.coag, remplissages ... ¥ Les sédations et les perfusions temporaires (Exacyl, ATB, etc...) seront branchées sur la rampe

¥ Les facteurs de coag, et les MDS (Clottafact, albumine....) seront aussi branchés sur la rampe
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Q R . 2 D
S n d d I S l N AUTRES MEDICAMENTS
. STANDARD RESTRICTION e
ta ar I atl O el = SG5% = SG5% SR || BRI
N pr——— rE— protocole Protocole RESTRICTION VL : retirer 20ml du mini-flac de SG5% afin d‘obtenir un mini-flac de 30ml
oradrénaline . S SE préparation
0,142 mg/ml 0,142 mg/ml oot M STANDARD RESTRICTION iod
Eibn Jes Besoins Eloies s Cfprotocole Médicaments S Mode
Adrénaline g‘l“‘.‘"l"n“j:“‘l""’ g‘l"f;"‘l':;g”:;}"“‘ SE pricaraton = SG5% = SG5% )
= - £ cardiotropes Héparine 200mg dans 48ml 200mg dans 48ml SE
1 amp de 40ui dans 40ml 1 amp de 40ui dans 40ml $ii Stock frigo médimath W
Reverplege (lui/ml) (1ui/ml) SE Ct feuie ordo (20000ui/48ml) (20000ui/48ml) -
Db 250mg dans 50ml (Smg/ml) | 250mg dans 50ml (Smg/ml) SE Cf protocole caleul Salbutamol Produit pur (1mg/ml) Produit pur (1mg/ml) SE
Opamine 500mg dans 50ml (10mg/m}) | 500mg dans 50ml (10mg/mi) dobutamine Dépakine
Cordarone _ Dose de charge | Dose prescrite dans 24ml Dose prescrite dans 24ml SE
Dose de charge 150mg dans S0ml 150mg dans 30ml Mini-flac Dose d’entretien | Dose journaliére dans 48ml Dose journaliére dans 48ml SE
Dose d’entretien__| Dose journaliére dans 48ml | Dose journaliére dans 24ml SE : :
Loxen Produit pur (1mg/ml) Produit pur (Img/mi) SE — - - —
Eupressyl Produit pur (Smg/ml) Produit pur (Smg/ml) SE Lasilix Dose journaliére dans 48ml Dose journaliére dans 24ml SE
Risordan® Produit pur (1mg/ml) Produit pur (1mg/ml) SE
Isuprel® Samp dans S0ml (002mg/m) | Samp dans SOml 002mgmi) | SE | olesbieel
| " — Produit pur dans 50ml Produit pur dans 50ml -
7| Vo|e PRI NclPALE . | (1omg/m (10mg/ml) |
Valve Anti-retour Prolongateur + Robinet collé KT le plus fonctionnel ':'
1 | Connectée au robinet (Didactic® - réf. Médimat: 890765) (testé & Farrivée)
I:m[x‘uu :l#eﬂ b
oction '
= } Perfuseur 7
Sr Siriple E H——_kf S
GARDE ' i Prolongateur
VEINE de la rampe
Rampe 5 Voies NorAdré 0,1
e .
=i @ Robinet urgence
| |
POINTS ESSENTIELS
_— v La VVP doit étre systématiquement testée avant utilisation et communiquée oralement.
¥ Elle doit porter I'étiquette VERTE " VOIE PRINCIPALE "
¥ La distance entre le KT et le 1° Robinet doit étre la plus courte p ible (utiisation Dicactic®) -
¥ Le branchement de la Noradré 0,1 ma/ml se fera au plus prés du patient.
STANDARDISATION DES DILUTIONS = Sj utilisation, toujours maintenir un goute & goutte pel sur la voie pril le +++++
@ MEDICAMENTEUSES Sédations - ATB - Exacyl ; L] lNe jamais change{ de concen(ra.tion sauf si le débit 2 200 ml/h (iimite des pousses-seringues).
Groups IDE réféieritel soins fovier 53 Fact.coag, remplissages ¥ Les sédations et les perfusions temporaires (Exacyl, ATB, etc...) seront branchées sur la rampe
a * v Les facteurs de coag, et les MDS (Clottafact, albumine....) seront aussi branchés sur la rampe

> Leprotocole de RESTRICTION doit étre réalisé OBLIGATOIREMENT ct SYSTEMATIQUEMENT si :
- Patient est dialysé
- Patient est sous diurétique (Lasilix®,Aldactone®, Aldactazine®, Esidrex®)
- Patient est traité par plus de 3 pousse-seringues

> Dans ce cas, un BES TOUTES LES 8HEURES et une PESEE QUOTIDIENNE seront systématiques.

DROGUES POUR INTUBATION

> Leprotocole RESTRICTION est contre-indiqué chez les traumatisés craniens (pour éviter les hyponatrémies) s e : . Médicaments Dilution standard Préparation
E - (e S ) Meédicaments Dilution standard Préparation
Etomidate Produit pur 2mg/ml 2 ampoules de 2 mg/ml dans 20ml
ilué 2/] Y2 a S0 g dans 4 . i, <,
Dilud 0,1 mg/ml 4 ampoule soit A dans (iml Kétamine Dilué 25mg/ml 1 ampoule de 250mg/5ml dans 10ml
DA 0 AN A Dilué 0.25 mg/ml 1 ampoule soit 8mg dans 32ml
e = = Pentothal Dilué 25mg/ml 1 flacon de 500mg dans 20ml
Noradrénaline Dilué 0,5 mg/ml 3 ampoules soit 24mg dans 48ml i e i < .
ilué i Sngmetemiin Dilué 10 I 1 ampoule de 100mg/2ml dans 10ml
Les sédations doivent étre branchées au niveau de la voie médiane (sur pieuvre). Dilué 1 mg/ml 6 ampoules soit 48mg dans 48ml Célocurine® ilué mg/m ampoule de 100mg/2ml dans 10mi
Protocole RESTRICTION IVL : retirer 20ml du mini-flac de SGS% afin d'obtenir un mini- ) 5 - o p S0 p— i
fl % Produit pur 2 mg/ml 12 ampoules soit 96mg dans 48ml ';;“m“c’r‘;',“‘f“‘ Produit pur 10 mg/ml 2 flacons de 10mg/ml dans 10ml
Médi STANDARD RESTRICTION Mod. Spécificité Dilué 0,5 mg/ml 5 ampoules soit 25mg dans 50ml e
édicaments ode écificités énali = . rod r 2mg 2 oules de 2mg a
> SG5% > SG5% P Adrénaline Proditit pir lmg/ml 10 ampoules soit 50mg dans 50ml Nimbex® Produit pur mg/ml ampoules de 2mg/ml dans 10 ml
Diprivan 2% Produit pur (20mg/ml) Produit pur (20mg/ml) SE Dilué 0.1 mg/ml Y2 ampoule soit 4mg dans 40ml
Hypnovel Produit pur (smg/mi) Produit pur (smg/ml) SE
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LES CENTRES DE NIVEAU 2 ET 3

Optimiser la PEC traumato en centre niveaux 2 et 3

Niveau 1A
® Niveau 1B

@® Niveau 2

o : ® Niveau3
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Les patients accuelllis en centre de niveau 2 et 3

Les situations problematiques

* Patient qui se déegrade au cours de la PEC

* Choix du smuriste de se rapprocher d’'un centre de niveau 2 ou 3 pour gestion
de l'airway ou patient tres instable

* Erreur de triage et/ou d’orientation initiale

GRADE B

CH niveau 1-2
Stabilisation clinique
et/ou lésion anatomique a risque




PAS < 90 mmHg et/ou shock index > 1 aprés 1000 ml
de remplissage, nécessité d’amines ou de transfusion
(Prudence si 2 75 ans seuil de PAS < 110mmHg)

Sp02 < 90% malgré une oxygénothérapie de 15 I/min
Trauma cranien sévére : Glasgow < 9, Glasgow moteur
< 4, aggravation clinique, ou modification pupillaire
Nécessité d'intubation oro-trachéale

patient en

10 minutes

Grade B

Stabilisation clinique
et/oulésion anatomique a risque

Grade C

Traumatisme sévére suspecté
sur des critéres de cinétique

PAS 2 90 mmHg et shock index < 1 avec remplissage
vasculaire < 1000 ml (2 110 mmHg pour plus de 75 ans)

Sp02 > 90% sous oxygénothérapie

Glasgow compris entre 10 et 13 sans signe focal ou
signe d’'aggravation

r

Jugement clinique du médecin préhospitalier
Chute 2 6 m ou 2 étages
Victime projetée, éjectée, écrasée ou blastée

Déceés d'une victime dans le méme habitacle

Déformation thoracique importante, écrasement ou
volet thoracique clinique, emphyséme extensif

Suspicion traumatisme vertébro-médullaire avec
déficit moteur ou sensitif transitoire ou permanent

Traumatisme pénétrant :

* Plaie cranio-cérébrale ou cervico-faciale

® Thoracique profond, soufflant ou de I'aire cardiaque

* Abdominal complexe notamment balistique ou avec
délabrement de la paroi abdo-pelvienne

Suspicion fracture du bassin avec instabilité
mécanique ou ayant nécessité un remplissage
vasculaire (Prudence si 2 75 ans seuil de PAS < 110mmHg)

Fracture ouverte ou complexe du fémur ou de
'humérus

~ Délabrement cutané complexe de membre

Amputation proximale (au-d du genou ou du
coude), hémorragique ou complexe

Lésion vasculaire hémorragique ou ischémiante

Epanchement significatif a I'EFAST pré-hospitalier :
hémopéricarde, hémothorax ou hémopéritoine

Plusieurs lésions & risque répondant au Grade B

r

Traumatisme pénétrant simple et isolé de I'abdomen
ou du thorax

Suspicion de traumatisme vertébral sans atteinte
médullaire clinique

Suspicion de fracture du bassin sans instabilité
hémodynamique et n'ayant pas nécessité de
remplissage vasculaire

Amputation distale non hémorragique, dégantage,
écrasement de membres isolé

Fracture fermée ou ouverte simple du fémur ou de
I'humérus

Terrain fragile

Femme enceinte > 24 SA
Patient sous AVK, AOD ou association AAP
Personnes agées > 75 ans

Comorbidités séveres

STRATEGIE DE PRISE EN CHARGE

Obijectif: évaluer le grade du
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Anticipation

|dentifier 'équipe:
* Briefing

* | eader

* |mportance de la communication

Répartition des roles

- . H H o .
Médecin Infirmier(e) N°1 Infirmer(e) N°2 (renfort)
. s 1- it | i . . -~
1- Recuei[ I'histoire prejhosrnntallere 2. Egr?gs 'anst:ﬁgii%etgﬂtzzﬁ'z tdeux ‘I-, Préparation des médicaments
2- Conduit le transfert a la téte du minutes d urgence )
patient 2- Aide au transfert du patient 2- Gestion de la transfusion

3- Aide au service, pré-champ

3- S'assure du controle des 3- Identifie et contrdle les abords
saignements extériorisés veineux

4- Vérifie l'efficacité ventilatoire 4- Annonce oralement le nombre et
5- Réalise une fast écho type de voies .

6- Immobilise les foyers de 5- Clarifie les voies et enléve les

tubulures superflus

6- Veérifie et controle les saignements
extériorisés (+1)

7- Conduit le prélévement sanguin

fractures
7- Définit la stratégie initiale

Aide-soignant(e)

1- Aide au scopage du patient

2- Aide au transfert

3- S'assurer de l'identité du patient
(étiquette)

4- Déshabille complétement le patient
5- Vérifie les saignements extériorisés
5- Récupére et conditionne le bilan

6- Réalise le service pour les gestes
techniques

7- Réalise I'inventaire du patient

8- Participe a la surveillance du patient




Anticipation

e matériel nécessaire :




Anticipation

Les médicaments d’'urgence:

Ampoules

Seringues pretes: disponibles:

0,1




Standardisation
















La ventilation mécanique en traumatologie

* Ventilation controlée!!!! (Pas de mode exotiques)

* En volume ou en pression fonction des habitudes

* Controler la bonne position de la sonde (capnie)

e Controler les fuites




PAM>80mmHg
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Appel trauma center de niveau 1

g

Preparer I’évacuation







