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Abréviations

A

AcBC (séquence) Airway cervical Breathing Circulation
ACFA Arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire
ACR Arrét cardio-respiratoire

ACSOS Agression cérébrale secondaire d’origine systémique
ADO Anti-diabétique oraux

Al Aide inspiratoire

AINS Anti-inflammatoire non stéroidien

Amp Ampoule

ATB Antibiotique

ATCD Antécédent

AVC Accident vasculaire cérébral

AVCH Accident vasculaire cérébral hémorragique
AVCI Accident vasculaire cérébral ischémique

B

B2-mimmétique Béta 2-mimmétique

BNP Brain natriurétic peptide

Bpm Battement par minute

C

Cc  Cubic centimeter

CEC Circulation extra-corporelle

Cl Contre-indication

Cco Monoxyde d’Azote

CPAP Continuous positive Airway Presssure
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CvC Circulation veineuse collatérale
D

DEM Dissociation éléectromécanique
DEP Débit expiratoire de pointe

DLS Décubitus latéral de sécurité

DR Détresse respiratoire

E

ECG Electrocardiogramme

EME Etat de mal épileptique

ETT Echographie cardiaque trans-thoracique
EVA Echelle visuelle analogique

F

FA Fibrillation atriale

FAST Focused Assessment with Sonography in Trauma

FC Fréquence cardiaque

Fio2 fraction inspirée d’oxygene
FR Fréquence respiratoire

FV  Fibrillation ventriculaire

G

GCS Glasgow Coma Scale

Gly Glycémie

H

h heure

HCD Hypochondre droit

HCG Hypochondre gauche
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HD/EHD Hémodynamie/Hémodynamique/ Etat hémodynamique
HMG Hépatomégalie

HTA Hypertension artérielle

HTP Hypertension portale

I

ICG Insuffisance cardiaque gauche
IDM Infarctus du myocarde

IM Intramusculaire

IRA Insuffisance respiratoire aigue
IRC Insuffisance respiratoire chronique
IVSE Intraveineuse par seringue électrique
J

Jr jour

K

Kg Kilogramme

M

MCE Massage cardiaque externe

Mg Milligramme

Ml Membre inférieur

Min Minute

N

NFS Numération formule sanguine

NHISS National Institute of health stroke scale

o
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02 Oxygene/ oxygénothérapie

OAP (Edeme aigu du poumon

OGE Organes génitaux externes

OMI (Edeme des membres inférieurs

P

PaCO2 Pression artérielle de dioxyde de carbone
PaO2 Pression artérielle d’oxygene

PAM Pression artérielle moyenne

PAS Pression artérielle systolique

PEC Prise en charge

PEP Pression expiratoire de pointe

R

RCP Réanimation cardio-pulmonaire

RHJ) Reflux hépato-jugulaire

S

SAMU Service d’aide médicale urgente

Sa02 Saturation artérielle en oxygene

SAP Seringue auto-pousseuse

SAT Sérum antitétanique

SCA Syndrome coronarien aigu

SNG Sonde naso-gastrique

SMUR Service mobile d’urgence et de réanimation
SpCO Saturation pulsée en monoxyde de carbone
SpO2 Saturation pulsée en oxygene

T

Mlle. Sylvie Sougoulouman KOLANI 6




Elaboration des protocoles de prise en charge préhospitaliére

en médecine d’urgence SAMU 03 de Fés

Thése N°:277 /17

TO Température

TA Tension artérielle

TV Tachycardie ventriculaire

TV) Turgescence veineuse jugulaire
U

Ul Unité internationale

UGD Ulcere gastro-duodénale

\'

VAS Voies aériennes supérieures
VAT Vaccin antitétanique

VEMS Volume expiratoire maximal par seconde
VM Ventilation mécanique

VNI Ventilation non invasive

VS Ventilation spontanée

VVC Voie veineuse centrale

VVP Voie veineuse périphérique
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La médecine d’urgence préhospitaliere est née de la volonté de délivrer des
soins d’urgences aux patients dans les plus brefs délais, avant méme son admission
dans une structure hospitaliere. Elle est tributaire de la médecine militaire et sa

naissance remonte a l’antiquité.

L’essor de la pratique de la médecine préhospitaliere a été mondial et a bénéficié

des avancées scientifiques et technologiques de notre ére.

Au Maroc, la volonté politique d’améliorer I'organisation du systeme des
urgences, remontent en 1977 et va concerner en premier la prévention des accidents
routiers. Dans la poursuite de cet élan, le premier Service d’Aide Médicale Urgente
(SAMU) va naitre en 2002 a Casablanca'. Les efforts gouvernementaux dans le cadre de
I’lamélioration de la prise en charge des urgences médicales aussi bien dans sa phase
préhospitaliere qu’hospitaliere sont constants et vont se matérialiser a travers le Plan
d’Action des Urgences Médicales 2012-2016. Ce plan qui se veut révolutionnaire et
pragmatique face aux différents problemes de ce secteur de la santé, prévoit une

évolution aussi bien quantitative que qualitative.

A cette volonté nationale, doit se rajouter une volonté régionale. Et c’est dans ce
cadre que s’inscrit notre travail. En effet, outre la mise en place des ressources
humaines et techniques, I'activité du SAMU nécessite un cadre scientifique rigoureux
afin d’assurer une prise en charge standardisée et efficace des patients. Ainsi notre
objectif est d’établir, des protocoles de prise en charge préhospitaliere des urgences
médicales et traumatologiques les plus fréquentes de I'adulte. Ces protocoles doivent

étres: Simples, Réalistes et Adaptés a notre contexte marocain

Le choix des themes a été fait en fonction des pathologies les plus fréquentes et

la demande des professionnels de notre SAMU 03 de Fes.
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|. La Médecine d’Urgence Préhospitaliere a travers I’histoire :

La Médecine d’urgence Préhospitaliere prend naissance de la Médecine militaire2.
Son histoire remonte a I'antiquité. En ces temps tourmentés par les guerres et les
conquétes, existaient déja des structures encore précaires de prise en charge des
soldats blessés. Celles-ci avaient pour objectif essentiel d’évacuer les blessés et pour
certaines de remettre le soldat en état de combattre. Ainsi au Vleme siecle, existait un
corps de cavaliers romains chargés d’évacuer les blessés lors des combats contre les
barbares?.

Les premieres prises en charges médicalisées sur les champs de bataille auront
lieu lors de guerres napoléoniennes. Ainsi, les services d’urgences médicales
modernes sont considérés étre nés avec Jean Dominique LARREY, chirurgien de
Napoléon3. C’est lui qui développera la notion de chaine de secours depuis la prise en
charge sur place des blessés jusqu’aux soins dans les hopitaux. En 1797, il mettra en
place des ambulances faites de voitures a chevaux, a 'arriere desquelles les blessés
recevaient des soins au cours de leur transport 2. On peut déja citer pour cette époque,
des tentatives de secourismes civiles, organisées par Philippe PIAT, qui avait mis en
1773, des cours de secourisme pour les victimes de noyade et qui fit mettre en place
le long de la Seine des coffrets de réanimation pour la prise en charge des noyés.

La Médecine d’Urgence et plus particulierement la Médecine d’Urgence
Préhospitaliere ont bénéficié des avancées scientifiques de la Médecine au 19éme et
20¢eme siecle, entre autres I’Anesthésiologie, la réanimation cardiaque et |’assistance
respiratoire2.4,

Outre les facteurs scientifiques, les facteurs historiques notamment les deux
guerres mondiales ont forcé I’évolution de la médecine préhospitaliere 23.

En France, il faut attendre les années 1950-1960 pour une réelle conception
d’une prise en charge préhospitaliere médicalisée des détresses médicales et
traumatologiques2. Ce sont les Professeurs LARENG, CARA et SERRE qui constaterent la
disproportion entre les moyens mises en ceuvre en intra-hospitalier et ceux a la phase
préhospitaliere qui restaient précaires. lls équiperent des ambulances de matériels
récupérés dans les unités hospitalieres et se mirent a la disposition des services
publics de secours2. Malgré les obstacles financiers et de I’opinion publique, va naitre
le premier SAMU a Toulouse le 16 juillet 1968 sous la direction de LARENG. Les SAMU
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vont se multiplier dans les années 70 et c’est en 1976 qu’une loi définira pour la
premiere fois I'existence des SAMU. En 1986, la loi définira les missions du SAMU,
créera le centre de régulation et définira clairement I’existence des SMUR.

Aux Etats-Unis, les services d’urgences médicales (EMS : Emergency Medical
Service) vont réellement se développer entre 1960 et 1973 3. C’est dans cette période
apres—-guerre que les législations vont réguler et standardiser le role des EMS dans les
différents Etats.

De ce tracé de parcours historique peu exhaustif, on retient que la médecine
préhospitaliere est née et a évolué progressivement au fil des années grace a la
convergence de facteurs historiques, socio-politiques et scientifiques mais aussi de
volontés humaines parfois individuelles.

Il. Les doctrines en Médecine d’Urgence préhospitaliere :

La médecine préhospitaliere a assuré a ses débuts la prise en charge des
traumatismes avant de s’étendre aux autres urgences. Deux systéemes de prise en
charge des traumatismes se sont définis. La premiere clame |I’avantage d’une prise en
charge rapide et médicale avancée sur le terrain, avant méme l'admission dans un
centre hospitalier. Elle vise a stabiliser le patient avant de le déplacer. Il s’agit du « Stay
and Play » dans le sens « rester et agir ». |l s’agit du modele des SAMU de France et des
pays européens en général. Les ambulances ont ainsi a leur bord un médecin
urgentiste pour assurer une prise en charge médicale précoce et avancée>. Ce modele

est matérialisé par les Services Mobiles d’Urgences et de Réanimation (SMUR).

A I'opposé du « Stay and Play », le « Scoop and Run » repose sur un transfert
rapide sans délai du traumatisé dans le centre hospitalier. Dans cette approche, les
soins médicaux sur le terrain sont réduits au strict minimum et ne doivent en aucun
cas différer le transfert en intra-hospitaliers. Ce systeme est retrouvé dans les équipes

nord-américaines, ou la prise en charge préhospitaliere est assurée par un personnel
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paramédical entrainé. Les soins apportés au patient sont codifiés et se résument le
plus souvent a la séquence Airway-Breathing-Circulation : Assurer la liberté des voies
aériennes, une ventilation et maintenir un état circulatoire tolérables6. Les gestes
médicaux qui doivent étre réalisés en dehors des protocoles sont faits sur prescription

téléphonique d’un médecin.

Aucune étude n’a prouvé la supériorité d’'un systeme sur l'autre. lls sont peu
comparables et sont intimement lié au systeme de santé dans lequel ils sont

pratiqués’.

Et méme si 'approche est différente, I'objectif de la prise en charge du patient
reste le méme : 'acces a des soins salvateurs dans les plus brefs délais, en évitant

I’aggravation de I’état initial.

Il parait évident que I'adhérence au « Stay and Play » ou au « Scoop and Run »

doit étre en accordance au :

= Systeme de soin d’urgence
= Des moyens techniques

= Des ressources humaines disponibles.
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lll. La Médecine d’Urgence Préhospitaliere au Maroc :

Le Maroc a entrepris un chantier de réforme dans le domaine de l'urgence
médicale notamment dans la phase préhospitaliere afin de réduire les délais
d’intervention et d’améliorer la qualité des services et les soins dispensés aux patients.
La prise en charge préhospitaliere non médicalisée notamment lors des accidents de
la voie publique est responsable d’'une morbi-mortalité importante. Cette mortalité est
estimée a 83% par le Ministere de la Santé8. L’absence de réglementation de ce secteur
définissant les missions, responsabilités et attributions des acteurs de la prise en
charge préhospitaliere, rajoutée a I'insuffisance de la logistique nécessaire, laisse voir
une Médecine Préhospitaliere jeune et encore précaire. En exemple en 2012, le ratio
ambulance/habitant était d’'une ambulance par 35000 habitants8. L’insuffisance est
retrouvée aussi au niveau des ressources humaines avec un ratio de techniciens

ambulanciers par ambulance qui est de un technicien par 6,5 ambulances 8.

Pour pallier aux insuffisances de la médecine d’urgence au Maroc, un plan
d’action a été établit dénommé « Plan d’Action des Urgences Médicales 2012-2016».
Cing axes d’intervention ont été définis dont trois concernent la Médecine

Préhospitaliere :

e Axe 1: Amélioration de la prise en charge des urgences préhospitaliéres :

Action 1 : Mise en place des unités de soins d’Urgences Médicales de
Proximité « UMP »

» Action 2 : Mise en place de 11 Services d’Aide Médicale Urgente (SAMU)

= Action 3 : Mise en service progressive du numéro national unique des
appels médicaux d’urgence « 141 »

= Action 4 : Renforcement et normalisation du parc ambulancier
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= Action 5 : Mise en place de 15 SMUR
= Action 6 : Mise en place de 4 Héli-SMUR
e Axe 3 : Renforcement de la formation et de I’encadrement du personnel :
= Action 10 : Développement des CESU
= Action 11 : Extension de la filiere de techniciens ambulanciers
= Action 13 : Organisation d’un cours multisectoriel sur la gestion des
risques sanitaires liés aux catastrophes
= Action 14 : Organisation de stages a I’étranger en partenariat avec SAMU-
Urgences de France
* Mise en place d’un Centre d’Expertise en Evaluation des Urgences a Fes.
e Axe 5 : Renforcement du cadre réglementaire des Urgences Médicales :

= Action 18 : Réglementation des urgences pré-hospitalieres

Ces différentes actions seront évaluées a travers des indicateurs de suivis

pertinents, prédéfinis par le Ministére de la Santé.

Le Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) au Maroc est un service hospitalier
public rattaché a un Centre Hospitalier Universitaire ou a un Centre Hospitalier
Régional, en absence du premier. Il fait partie du Réseau Intégré de Soins d’Urgence

Médicale (RISUM) et comprends :

= Un Centre de Régulation des Appels Médicaux (CRAM)
= Des services Mobiles Hospitaliers d’Urgence et de Réanimation (SMUR)

= Un Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence (CESU).
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c Cl
HASSAN I
| — SAMU 03 de Fés —I

FeCel=@d | tAEDE
Ministére de [n Santé

Responsable Pr Kanjaa Nabil
Service d’Assistance Médicale Urgente

03 de Fés

Inauguration officielle :

= Par Sa Majesté Le Roi Mohammed VI, que Dieu I’assiste
= 14 Mars 2013

Sieége : CHU Hassan Il de Fes
Responsable : Pr Kanjaa Nabil
Ressources humaines :

= Responsable : Pr Kanjaa Nabil

» Secrétaire : 01

» Médecins : 8 médecins

»= Assistantes de la régulation médicale (ARM): 04
= Ambulanciers : 02

Parc ambulancier : Quatre ambulances de type A
Contacts :

= Numéro vert : 141

= Lignes fixes : 0535613580/81/82
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Le SAMU 03 de Fes est un service hospitalier public. Il est chargé de la réception et de
la régulation des appels d’urgence et de détresse. Il est rattaché au Centre Hospitalier

Universitaire Hassan Il de Fes et est organisé en trois unités coordonnées entre elles :

= Le Centre de Régulation des Appels Médicaux (CRAM)
» Le Service Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR)
» Le Centre d’Enseignement en Soins et gestes d’Urgence (CESU)

Le SAMU participe a :

L’aide médicale urgente

= |’organisation des transports sanitaires adaptés aux besoins

* La couverture médicale des grands rassemblements sportifs, culturels ou
politiques

= La mise en ceuvre des plans d'organisation des secours (ORSEC) en

collaboration avec les autres services de secours

Le CRAM :

= Assure une écoute médicale permanente

»= Recoit et gere tout appel a caractere médical urgent ou vécu comme tel

= Coordonne avec tous les intervenants de l'aide médicale urgente en
préhospitalier et en inter-hospitalier

* Prodigue des conseils médicaux et des orientations d'urgence

= Détermine et déclenche, dans les meilleurs délais, la réponse la mieux
appropriée a la nature des demandes

= S’assure de la disponibilité des lits d’hospitalisation

» Facilite et prépare l'accueil et l'admission des patients au sein des

structures sanitaires adaptées a leur état
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= Son fonctionnement est assuré par des :
o Médecins régulateurs : 8
o Assistantes de Régulation Médicale (ARM) : 4
* Les réponses du CRAM sont considérées comme un acte médical et
peuvent étre de plusieurs types:
o Conseil médical
o Télé-prescription (gestes de premier secours,...)
o Orientation vers le médecin traitant ou vers le service hospitalier le
plus proche
o Envoi d’une équipe de secours

Le SMUR :

= Assure les transports médicalisés

* Le médecin régulateur du SAMU adapte la composition de I’équipe
d’intervention selon I’état du patient

= Le SMUR de Fes est doté de quatre ambulances de type A

Le CESU :

= Le CESU de Fes assure la formation initiale et continue en gestes et soins
d’urgence des personnes qui participent de facon permanente ou
temporaire aux soins d’urgence et aux transports sanitaires
* Le public cible :
o Etudiants
o Infirmiers
o Résidents

o Médecins
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o Techniciens ambulanciers
o Grand public (associations, techniciens, imams...)
» Le responsable du CESU: Pr Kanjaa Nabil
» Le Contact:
o Tél: 0628747322
o Email : samufes@yahoo.fr
* Le local (batiment C-1), comprend :
o une salle de simulation
o une salle de débriefing
o un hall pour des ateliers pratiques
o un secrétariat
o des vestiaires
* Le matériel pédagogique est composé de:
o Mannequin de simulation de haute-fidélité (SimMan®)
o Mannequins de simulation de basse fidélité :
= Corps entier adulte
= Corps entier nouveau-né
o Mannequins procéduraux :
= Troncs pour massage cardiaque externe
= Téte d’intubation
» Bras de perfusion
= Tronc pour cathétérisme veineux central
o Défibrillateur :
= Conventionnel biphasique

= Défibrillateur semi-automatique de formation (DSA)

Mlle. Sylvie Sougoulouman KOLANI
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o Drogues de réanimation

o Matériel d’intubation et de ventilation

o Matériel technique:

= QOrdinateur
= Data show

* Tableau magnétique

* Objectifs de la formation:

o

o

Assurer la formation de base en gestes et soins d’urgence
Assurer la formation continue des professionnels de santé
Améliorer les compétences techniques et relationnelles
professionnels de santé et des étudiants

Participer a la recherche scientifique et pédagogique

Apprentissage par la simulation médicale

des
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MATERIELS ET METHODES
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. Méthodologie de travail :

Notre travail s’inscrit dans le cadre de la dynamique que connait la prise en
charge préhospitaliere au Maroc.

Notre objectif est d’établir des protocoles de prise en charge préhospitaliere
standardisées, des urgences médicales et traumatologiques les plus fréquentes chez
I’adulte, permettant, ainsi une prise en charge effective et rapide des patients des le
déclenchement de I'appel SAMU. Pour cela, nous avons dans :

% Un premier temps, établi une liste des principales urgences médicales et
traumatologiques de I’adulte, par spécialité médicale. Dans un second temps,
nous avons retenu celles dont le pronostic des patients nécessitent une prise
en charge sans délai avant ’admission en intrahospitalier.

Nous avons finalement travaillé sur 31 urgences médicales et traumatologiques

de I'adulte.

% Dans la 2éme partie du travail on a élaboré un modele de protocole qui
pourra servir en méme temps pour les équipes :

= SMUR

= SAMU

o
AS

A partir de ce modele, nous avons établi des protocoles médicaux de prise en
charge de chacune des urgences retenues, en se basant sur les dernieres
recommandations de prise en charge des différentes sociétés savantes et les
expériences des SAMU du monde, a travers une recherche bibliographique
sur des sites de recherche tel que Science Direct, Pubmed, Elsevier Masson.
Les différentes publications scientifiques avec lesquelles nous avons travaillé
provenaient de I’Europe notamment I’Allemagne, la France et d’Amérique du

nord. Ces régions du monde ont enregistré les plus fort taux de publication
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L)

guantitativement et qualitativement en matiere de publications dans le
domaine de la médecine d’urgence pré-hospitaliere comme le démontre
I’étude « Recherche : qui publie en médecine d’urgence préhospitaliere ? »
publiée en 2013 dans les Annales francaises d’Anesthésie et de Réanimation
par I’équipe de Travers.S10. Les différentes recommandations ont été
réadaptées a notre plateau technique.

Dans la 4&me partie du travail, nous avons validé les protocoles nécessitant
une coordination active avec les services de références. Notamment celui de
la cardiologie et de la neurologie.

Enfin nous avons soumis nos protocoles a I’évaluation par les médecins du
SAMU 03, premiers et principaux acteurs de la prise en charge
préhospitaliere. Les participants ont jugés les protocoles choisis en les
notant selon une grille présentée ci-apres (Tableau 1). Au total 16 grilles ont
été remplie soit 16 protocoles évalués. La moyenne générale obtenue a été

tres encourageante et elle était de 22.8/25 par protocole.
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Tableau 1 : Grille d’évaluation des protocoles de prise en charge au sein du SAMU 03

de Fés

Description Notationde 1 a Remarques et suggestions
5
(1 : mauvais ; 3 :

moyen ; 5 : bien)

T (23 1]4 |5

Compréhensible

Simple

Réaliste

Adapté

Efficace
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Principes de la prise en charge préhospitaliere:

C
H SAMU 03 de Fés

[ C

S r——

F I FIBT

teCollo @ | +AREE
Ministére de ln Banté

Responsable Pr Kanjaa Nabil
Appel du SAMU :
Assistante de régulation médicale :

= Recueil des renseignements généraux (Nom, age, circonstances, adresse,

repere, N° de téléphone)

e Médecin régulateur :
» Compléter les informations nécessaires
* Interrogatoire médical
1. Interrogatoire par le médecin régulateur :
e Appelant (médecin, patient, témoin...)
e Compléter les renseignements généraux :
» |dentité + age + profession + origine
» Coordonnées (Adresse, téléphone)
e Motif d’appel :
e Diagnostic le plus probable :
e Criteres de gravité :
+ Consignes particuliéres en attendant la décision médicale (médecin, patient,
témoin) :
Mlle. Sylvie Sougoulouman KOLANI 26
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e Décision du médecin régulateur :
» (Conseil

= Consultation
= Appel de la protection civile

* Envoi d’une équipe SMUR

[ll.  Principes de I’entretien téléphonique :
e Professionnel
e Efficace
e Respectueux
e Orienté
e Structuré
e Synthétique
e Rassurant

e Message : clair, précis, adapté et concis

IV.  Envoi de I’équipe SMUR :
e Choix du moyen de transport :

= Vecteur:
o Ambulance
o HéliSMUR

» En fonction :
o Etat du patient
o Distance
o Facteur temps
o Accessibilité

o Disponibilité

Mlle. Sylvie Sougoulouman KOLANI
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o Conditions climatiques
e Composition de I’équipe SMUR :
e Médecin
e Infirmier
e Technicien ambulancier
e Autre
e Equipe SMUR doit étre en uniforme

e Matériel a vérifier :

Etat mécanique du véhicule

Papiers administratifs

Adresse

o Bouteille d’oxygene
o Respirateur

o Plateau d’intubation

e Défibrillateur
» Matériel de perfusion :
o Cathéters
o Solutés

o Seringues électriques

e Médicaments et drogues

e Collier cervical, attelles, civiere

Matériel d’oxygénation et de ventilation :

Mlle. Sylvie Sougoulouman KOLANI
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e Matériel d’hygiene et d’asepsie (SHA, désinfectants, gants...)

V. La prise en charge sur les lieux :
e Diagnostic le plus probable
e Evaluation de I’état du patient (signes de gravité)

e Prise en charge proprement dite :
VI. Information du patient et de I’entourage

VIl. Feed-back au médecin régulateur :
e Diagnostic le plus probable
e Evaluation de I’état du patient (signes de gravité)
e Prise en charge initiale

e Service a contacter pour le complément de prise en charge

VIIl.  Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I’accueil du patient:
e Services d’accueil :
»= Service d’accueil des urgences (SAU)
= Réanimation

» Bloc opératoire

IX. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :

Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché...)

Position (téte vers le conducteur) :

= Allongée

= Assise

Monitorage

Continuer la prise en charge thérapeutique

Mlle. Sylvie Sougoulouman KOLANI
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e Surveillance médicale stricte

e Rester en contact avec la régulation médicale

X. Alarrivée vers la destination :
e Présentation du patient a I’équipe médicale :
= Diagnostic
» Signes de gravité
» Traitement instauré
e Installation du patient avec I’équipe
e \Vérification des parametres vitaux

e Consignes particulieres
Xl.  Feed-back au médecin régulateur
XIl.  Rédaction d’un rapport médical par médecin du SMUR

XIll. Cloture du dossier médical
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A.Organisation générale au sein du SAMU

SAMU 03 de Feés | C |

o —

C

FE——

tolellG | TARDE

Ministére de la Santé

Responsable Pr Kanjaa Nabil
Check-list a réaliser

Par le médecin de régulation médicale

Le médecin de régulation meédicale doit vérifier chaque jour et d’une maniere

systématique les éléments suivants :

. Equipe soighante :
e Le médecin du SMUR
e Les assistantes de la régulation médicale (ARM)
e Les techniciens ambulanciers
e Le surveillant général :
= L’hopital des spécialités
= L’hopital mere-enfant
e Le médecin de garde de la néonatologie
e Le réanimateur d’astreinte :
* La réanimation polyvalente A4
* La réanimation Al
*= La réanimation mere-enfant
* La néonatologie
e Le réanimateur de garde aux urgences :
= L’hopital des spécialités

= L’hopital mere-enfant
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e Equipe stagiaire :
= Techniciens ambulanciers en formation
* Infirmiers en formation...
e En cas de demande d’un transfert, il faut vérifier :

* Les coordonnées (nom, spécialité, grade et téléphone) :
o Le médecin traitant (service demandant le transfert)
o Le médecin référent (cardiologue, réanimateur, néonatologie...)
o Le médecin d’accueil

Il. Le bon fonctionnement de I’équipement :
= La téléphonie (flotte et fixe)
» Les ordinateurs
* Le matériel des urgences avec le médecin SMUR
» Les 2 bouteilles d’O; remplies +++
lll. Organisation :
= La passation de consignes avec I’équipe sortante+++
» La flotte en fonction
» Les dossiers a réguler
» Les patients qui nécessitent un transfert
= Vérifier les ordres de mission
» Respecter la procédure en cas de transport terrestre ou aérien (voir
la procédure)

» La sécurité, ’entretien et la propreté du service

Mlle. Sylvie Sougoulouman KOLANI 33




Elaboration des protocoles de prise en charge préhospitaliére Thése N° :277 /17

en médecine d’urgence SAMU 03 de Fés

[ @]

SAMU 03 de Feés e

C
Gorsa -

teColl-24 | tARDE

Mimistére de ln Santé

Responsable Pr Kanjaa Nabil
Check-list a réaliser par le médecin de SMUR
Le médecin de SMUR doit :
e Etre en tenue réglementaire
e Vérifier chaque jour et d’une maniere systématique les éléments suivants :
I. Equipe soignante :
e Le médecin de régulation médicale
e Les assistantes de la régulation médicale (ARM)
e Les techniciens ambulanciers
e Equipe stagiaire (techniciens ambulanciers en formation, infirmiers...)
Il. Equipement :
e La flotte et son d’autonomie
e Local de stockage :
= Malette d’urgence (voir la fiche)
* Laryngoscope en marche (vérification des piles)
= Ballon d’insufflation (BAVU)
= Les 2 bouteilles d’O; remplies +++
* |e moniteur multiparamétrique

* |e respirateur de transport (Drager 3000)

Les médicaments et fongibles avec leur dates de péremption
e Ambulance avant chaque départ avec I’'ambulancier (voir la fiche) :
= |’état du véhicule

= Papiers
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» Ordre de mission
» Autonomie en O
* Le bon fonctionnement :
o Moniteur
o Défibrillateur
o Respirateur
o Laryngoscope et BAVU...
= Vérification des dates de péremption des médicaments (adrénaline,
éphédrine, atropine, noradrénaline...)
lll. Organisation :
e La passation de consignes avec I’équipe sortante+++
e Lors d’un transfert, il faut vérifier les coordonnées (nom, spécialité, grade et
téléphone) :
» Le médecin traitant (service demandant le transfert)
* Le médecin référent (cardiologue, réanimateur, néonatologie...)
» Le médecin d’accueil
e En cas de transport d’un patient, il faut vérifier avec le médecin traitant, la
sévérité de I’état du patient:
= |’identité du patient et son age
= |’état clinique du patient :
o Neurologique : GCS, I’état des pupilles, agitations...
o Respiratoire : fréquence respiratoire, la SpO2, signes de lutte...
o Hémodynamique : fréquence cardiaque, pression artérielle,

rythme cardiaque...
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©)

Métabolique : glycémie, natrémie, kaliémie, calcémie, fonction
rénale...
Diurese

Autres

»= Les thérapeutiques :

(@]

©)

La position : décubitus dorsal, assise, trendelenburg...
Respiratoire :
e Oxygénothérapie et concentration d’oxygeéne
e Ventilation non invasive
e Ventilation mécanique et parametres du respirateur :
o Mode ventilatoire
o Fréquence respiratoire
o Volume courant
o FiO2
o PEP

e Fréquence des aspirations

o Hémodynamique :

e Solutés de remplissage : type et débit
e Drogues vasoactives : type et débit
e Antiarythmiques...

e Autres : diurétiques, anti-ischémiques...

o Neurologique :

e Sédation : type et débit

e Antiépileptiques...

o Antibiotiques : type et posologie
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IV. Pendant le transfert, le médecin:
Doit veiller sur:
» L’installation du patient dans I’ambulance en respectant la position
recommandée

» La sécurité du patient :
o Le patient doit étre attaché par les sangles
o Le matériel attaché pour éviter les chutes accidentelles

* Le monitorage du patient

* La continuité du traitement

= La surveillance étroite du patient

e Doit rester en contact avec :

Le médecin régulateur

Le médecin traitant (service de départ)

Le médecin du service d’accueil

Le médecin référent
e En cas d’aggravation de I’état du patient, le médecin doit :
= Agir en fonction
= Pourra rentrer en contact avec le médecin régulateur et le médecin
référent (cardiologue, réanimateur, néonatologie...)
e Doit s’assurer de la bonne conduite par le technicien ambulancier
e Avant l'arrivée au service de destination, il doit recontacter le service de
destination pour préparer I’accueil
e A l'arrivée, il doit faire un feedback au médecin:
= De régulation

= Demandant le transfert
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e Au retour, il doit :
= Rédiger un compte-rendu (rapport)
= Signaler les incidents
= Reconstituer sur le champ le stock des médicaments et fongibles
consommeés

= Remettre le matériel en charge
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SAMU 03 de Feés

C
G

Responsable Pr Kanjaa Nabil

Role de I'assistant (e) de régulation médicale

C

o

el
telolle @ | tAEDE
Ministére de ln Banté

L’assistant (e) de régulation médicale (ARM) fait partie de I’équipe de la régulation

médicale
I. L’assiduité :
e La ponctualité

e Lerespect des appelants

e Le respect des regles, procédures et recommandations du SAMU

e Le port d’'une tenue adéquate
e Le maintien et I’entretien du dossier médical
e Le travail en équipe
e Le respect du secret médical
Il. Principes de I’entretien téléphonique :
e ARM doit se présenter a chaque appel :
= Nom
= Fonction : assistante de la régulation médicale

= Service : SAMU 03 de Fes

e Quel que soit l'attitude de I'appelant, I’entretien téléphonique doit se faire

d’une maniere :
» Calme
* Empathique
= Rassurante

= Respectueuse
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» Professionnelle

» Efficace

» QOrientée

» Structurée

= Synthétique
Message doit étre :

» Clair

» Précis

= Adapté et concis

Missions :

Recueil les données liées a I'appelant :

» |dentité

» Adresse

* Numéro de téléphone

*» Lien de parenté par rapport au patient, victime...
Evaluer le degré d’urgence de I’appel, en fonction de I’état émotionnel de
I’appelant et de I’entourage (cris, pleurs....)
Préciser le motif d’appel :

= Détresse vitale (neurologique, circulatoire, respiratoire...)

= (Conseil

= Autre
Transmettre le message d’une maniére claire, synthétique et précise au
médecin régulateur :

» |dentité de I'appelant

= Lien de parenté
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= Etat émotionnel de I'appelant
» Caractere urgent de la demande
= Nature de la demande
e Donner un conseil, en concertation avec le médecin régulateur :
* Pharmacie de garde...

e Consigner les informations dans le dossier médical (Excel)
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C
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Responsable Pr Kanjaa Nabil
Missions du technicien ambulancier
(SAMU)
Le Technicien ambulancier de SMUR doit :
e Participer avec I’équipe du SAMU a la prise en charge des patients
e Doit respecter les protocoles et procédures d'intervention établies par le
service du SAMU
e Doit étre en tenue réglementaire
e Vérifier chaque jour et d’une maniere systématique les éléments suivants :
I. Equipe soignante:
e Le médecin de régulation médicale
e Le médecin du SMUR
e Les assistantes de la régulation médicale (ARM)
e Equipe stagiaire (techniciens ambulanciers en formation, infirmiers...)
Il. Equipement :

e La flotte et son autonomie
e Ambulance au début de la journée et avant chaque départ :

» [’état mécanique du véhicule

* Propreté du véhicule

» Carburant

= Papiers + permis de conduire

» Ordres de mission

= Autonomie en O3
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* La disponibilité et le bon fonctionnement :
o Moniteur
o Défibrillateur
o Respirateur
o Laryngoscope et BAVU
o Matelas coquille
= Vérification les dates de péremption des médicaments (adrénaline,
éphédrine, atropine, noradrénaline...)
lll. Organisation :
e La passation de consignes avec I’équipe sortante+++
e Lors d’un transfert, il faut vérifier avec I'équipe de la régulation, les
coordonnées (nom, spécialité, grade et téléphone) :
» Le médecin traitant (service demandant le transfert)
» Le médecin référent (cardiologue, réanimateur, néonatologie...)
*» Le médecin d’accueil
e Vérifier le reste de I’équipe qui va assurer le transport
e En cas de transport d’un patient, il faut vérifier avec le médecin SMUR:
= L’identité du patient et son age
= |’état clinique global du patient :
o Stable
o Instable...
» Les thérapeutiques :
o La position recommandée
e Décubitus dorsal

e Position latérale de sécurité (PLS)
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e Position assise
e Position de trendelenburg
IV. Pendant le transfert
Le technicien ambulancier doit veiller sur:
e L’installation du patient dans I'ambulance en respectant la position
recommandée
e Assurer le transport du patient dans les conditions optimales de:
= Sécurité
= Confort
= Bien étre psychologique :
o Bien communiquer
o Rassurer
o Respecter le patient et sa famille
e La sécurité du patient :
* Le patient doit étre attaché par les sangles
* Le matériel attaché pour éviter les chutes accidentelles
e Le monitorage du patient
e Rester en contact avec :
= Larégulation
»= Le service d’accueil
e Conduire de facon appropriée et en toute sécurité ; le technicien ambulancier
doit :
»= Etre prudent
= Accélérer progressivement

= Eviter les freinages brutaux
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* Prévoir les ralentissements a I’avance
= Rouler a petite vitesse et a vitesse constante
= Eviter la conduite en accordéon (accélération/décélération)
e En cas d’une panne pendant le transport, il faut :
= S’arréter dans la bande d’urgence
= Assurer la sécurité du patient, de I’équipe et du véhicule
= Appeler la régulation pour assurer un moyen de transport adapté a
I’état du patient
e Avant l'arrivée au service de destination, il faut recontacter le service de
destination pour préparer I’accueil
e A l’arrivée, il fait un feedback a la régulation
e Au retour, il faut :
= Signaler les incidents
= S’assurer de la reconstitution sur le champ du stock des médicaments
et fongibles consommés par I’équipe paramédicale et médicale

= Remettre le matériel en charge
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Composition de la mallette d’urgence

[ C]
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L
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Ministére de la Santé

Articles Quantité Date de
péremption

Cathéters Gris 03
périphériques Vert 03

Rose 03

jaune 01
Tubulaires 03
Robinets 03
Sérum 01

Perfusion physiologique
Sérum glucosé 5% 01
Seringues 5 ml 03
Seringues 10 ml 03
Sparadrap 01
Compresses
stériles
Polyvidone iodée 01
(Bétadine®)
Adrénaline 01 plaque de
10
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Hémodynamique

Noradrénaline

02 ampoules

Ephédrine 10 ampoules

Atropine 01 plaque de
10

Dobutamine 01 ampoule

Furosémide

03 ampoules

Masque facial

Nicardipine 01 ampoule

Amiodarone 01 boite

Lidocaine 01

Trinitrine 01

Natispray®)

Masque a O2 02

Sonde d’intubation | N°6,5 02

N°7 : 02

Salbutamol Spray 01

Méthylprednisolon |40 mg |02

e (Solumédrol®)

Canule de Guedel 03
Ventilation Bande 01

Laryngoscope Lame N°03

Ballon 01

d’insufflation 01
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Sondes 03
d’aspiration
Sonde gastrique Double |02
Digestif lumiére
Sac a urine 02
Midazolam 05 ampoules
Diazépam 10 ampoules
Propofol 03
Sédation Rocuronium 03
(Esmeron®)
Etomidate 02
Urinaire Sonde urinaire 02
Sac a urine 02
Antalgique Paracétamol 01
injectable
Gants stériles 03
Hygiéne Gants propres 10
Masque 01
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Equipement de "'ambulance de type A

Thése N°:277 /17
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(Bétadine®)

Articles Quantité Date de
péremption
Cathéters Gris 03
périphériques Vert 03
Rose 03
Perfusion jaune 01
Cathéters VVC Adulte 02
Tubulaires 03
Prolongateurs 03
Robinets 03
Sérum physiologique 01
Sérum glucosé 5% 01
Seringues 5 ml 03
Seringues 10 mi 03
Seringues 50 mi 03
Sparadrap 01
Pansement transpare | 03
nt

Compresses stériles

Polyvidone iodée 01
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Seringue électrique 01
Adrénaline 01 plaque de
10

Noradrénaline

02 ampoules

Ephédrine 10 ampoules
Hémodynamique Atropine 01 plaque de
10
Dobutamine 01 ampoule
Furosémide 03 ampoules
Nicardipine 01 ampoule
Amiodarone 01 boite
Lidocaine 01
Trinitrine 01
(Natispray®)
Masque a O2 02
Sonde d’intubation N°6,5 02
N°7 : 02
Salbutamol Spray 01
Bromure 10
d'ipratropium
(Atrovent®)
Méthylprednisolone |40 mg 02
(Solumédrol®)
Ml Canule de Guidel 03
Bande 01
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Laryngoscope Lame N°03
Guide métallique 01
Guide souple 01
(Eichmann®)
Ballon d’insufflation 01
Masque facial 01
Sondes d’aspiration 03
Bouteille d’oxygéne
Systeme d’aspiration 01
Respirateur de 01
transport (Drager
3000)
Réanimation Défibrillateur semi- 01
cardio- automatique
| .
puimonaire Plague pour plan dur 01
Gel 01
TrueCPR 01
Electrodes 01 boite
Monitorage Moniteur 01
multiparamétrique
Sonde gastrique Double 02
Digestif lumiere
Sac a urine 02
Midazolam 05 ampoules
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Diazépam 10 ampoules
Propofol 03
Sédation Rocuronium 03
(Esmeron®)
Etomidate 02
Urinaire Sonde urinaire 02
Sac a urine 02
Antalgique Paracétamol 01
injectable
Gants stériles 03
Gants propres 10
Masque (bavette) 01
Hygiéne Casaque 02
Callot 02
Brosse bétadinée 02
Poubelle 01
Transport Brancard
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Liste des médicaments pour SAMU de Fes

Articles Quantité Quantité
demandée délivrée
Cathéters Gris 20
périphériques Vert 20
Rose 20
jaune 05
Tubulaires 20
Robinets 10
Sérum 15
Perfusion physiologique
Sérum glucosé 5% 15
Sérum glucosé 10% 05
Sérum glucosé 30% 05
Seringues 5 ml 20
Seringues 10 ml 20
Seringues 20 ml 20
Sparadrap 04 rouleaux
Compresses 40
stériles
Polyvidone iodée 04

Mlle. Sylvie Sougoulouman KOLANI 53




Elaboration des protocoles de prise en charge préhospitaliére

en médecine d’urgence SAMU 03 de Fés

Thése N°:277 /17

(Bétadine®)

(Solumédrol®)

Adrénaline 04 boites
Noradrénaline 04 boites
Atropine 04 boites
Dobutamine 04 boites
Hémodynamique | Ephédrine 04 boites
Furosémide 04 boites
(lasilix®)
Nicardipine 04 boites
Amiodarone 04 boites
Lidocaine 04 flacons
Natispray 08
Masque a O2 20
Nubéliseur 10
Sonde d’intubation | N°6,5 10
N°7 : 10
N°:7,7 |10
Salbutamol  Spray 05
Ventilation (Ventoline®)
Méthylprednisolone | 40 mg | 10 ampoules

Canule de Guidel

20

Bande de fixation

10
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Laryngoscope 03
Masque facial 10
Sondes d’aspiration 20
Midazolam 04 boites
Diazépam 04 boites
Propofol 03 boites
Sédation Rocuronium 03 boites
(Esmeron®)
Hypnomédate 02 boites
Urinaire
Antalgique Paracétamol 10 flacons
injectable
Gants stériles (7,5) 15 paires
Hygiene Gants propres 04 boites
Bavettes 01 boite
Kit pour biopsie 10
dermatologique
Thermometre 04
Electrodes d’ECG 04 sachets
(patch)
Drain thoracique 04
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Responsable Pr Kanjaa Nabil
Triage lors d’un incident avec de nombreuses victimes
Généralités :

e Les incidents avec de nombreuses victimes correspondent aux événements qui
entrainent un nombre important de victimes, dont la prise en charge dépasse
les capacités de réponse des services médicaux de la communauté touchée

e Principales circonstances : accident de voie publique, effondrement d’un
immeuble, catastrophe naturelle (séisme, pluies torrentielles, cyclone...),
terrorisme ...

e Triage consiste a classer les victimes en fonction de la gravité de leurs lésions

Principe :

e Assurer la meilleure prise en charge pour chaque individu

e Faire le maximum de bien pour le maximum de personnes

e Doit étre assuré sur le terrain par la personne la plus expérimentée

Basic triage : est basé sur I’évaluation de

e Capacité de marcher

e Exécution des ordres

e Présence du pouls radial

e Respiration

Classification des victimes :

e Quatre catégories

e Code couleur permettant un repeére visuel immédiat de la catégorie du tri
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e Aprés le triage, les victimes sont rassemblées dans un point de
rassemblement par catégorie puis dirigé vers le Poste médical avancé (PMA)
Point de rassemblement :
e Proximité du lieu de la catastrophe

Accessible

Sécurisé

Protégé des conditions climatiques

Facilement identifiable par les victimes et le personnel de secours

Classification en fonction du basic triage :

Priorité Classe Code couleur
Immédiate 1 rouge
2 jaune
Minimes 3 vert
Morts 0 noir
En attente 2
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Algorithme du basic triage

Qui

Marcher 7

Mon

Qui

¥

Pouls radial

¥

Oui

present 7

Immédiate=1
En attente =2
Minime =3
Décédé=10

Obeéir aux ordres

Mon
Qui

Respire 7

L 4

Mon

Plan d’intervention sur les lieux de catastrophe de Fes

mau—-HZmo

Z00—==>Pr-rCeOmI

PMA

100 m

Triage <:>

Unité chaude

Unité froide

De

Tente

sortie

Parking d’évacuation

Hépitaux du CHU

Lieu de catastrophe

Quartier général
Protection civile
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B. Protocoles de prise en charge préhospitaliere en médecine d’urgence

I. Les Urgences en Cardiologie
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Protocole de prise en charge préhospitaliere
D’un arrét cardiaque
Généralités :
e La survie des patients dépend de la rapidité et de I'efficacité de la réanimation
cardio-respiratoire et de la correction rapide des étiologies réversibles.

e La réanimation post-arrét cardiaque doit débuter précocement en préhospitalier

|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

[l. Recueil des données par le médecin régulateur :

e Appelant (professionnel de santé, secouriste, famille, témoin...)

Renseignements généraux :
» |dentité + age

» Coordonnées (Adresse, téléphone)

Motif d’appel : arrét respiratoire, perte de connaissance

Criteres de gravité :

= Le délai écoulé avant le début de la réanimation

Consignes particulieres (professionnel de santé, témoin...) :
» Libérer les voies aériennes et vérifier la respiration
» Allonger le patient sur une surface dure
= Démarrer le massage cardiaque externe (MCE) au rythme de 100 a 120

compressions/min et Ventilation avec une séquence 30/2
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e Décision du médecin régulateur :

* Envoi d’une équipe SMUR

lll. Envoi de I'’équipe SMUR :
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme)
e Médecin
e Infirmier
e Technicien ambulancier
e Matériel a vérifier :
e Bouteille d’oxygeéne
e Respirateur
e Plateau d’intubation
o Défibrillateur
e Matériel pour perfusion

e Médicaments : adrénaline, amiodarone +++

IV. La prise en charge sur les lieux :
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SAMU de Fes

ALGORITHME DE PRISE EN CHARGE

DE ’ARRET CARDIAQUE EN EXTRA-HOSPITALI

La victime ne réagit pas
Pas de respiration ou
Uniguement des gasps

Alerte :
« SAMU: 141

le
+

RCP 30:2
Poursuivre jusqu’a ce que le
défibrillateur/moniteur soit attaché
Minimiser les temps d’interruption

v

Analyse du rythme

v

» FV/TV

1 Choc électrique

* 150 a 200 J (Biphasique)
Reprise immédiate de la RCP
* 30/2

* Jusqu’a 2 minutes

e PC:15

— FV/TV

v

Asystolie / DEM ¢

Reprise immédiate de la RCP
» Pendant 2 minutes

Analyse du rythme

Intervention des SAMU

Choc électrique

Reprise immédiate de la RCP
» 30/2 pendant 2 minutes
Amiodarone

» 300 mg IVL

® Puis 150 mg au besoin

Ventilation par BAVU

Abord vasculaire

Adrénaline : 1 mg/ 3 a5 minutes
Traitement d’une cause réversible*

Transport médicalisé

Prévenir les ACSOS
Hypothermie thérapeutique
Surveillance hémodynamique et
respiratoire

Transfert en USI

Traitement étiologique

PC* : protection civile

RCP* : réanimation cardio-pulmonaire.
DEM* : dissociation électromécanique.

Analyse du rythme

\

Asystolie / DEM <«—

Reprise immédiate de la
RCP
* Pendant 2 minutes

}

ACSOS : agression cérébrale secondaire d'origine systémique
RACS* : reprise d’une activité cardiaque spontanée.

*Causes réversibles :
* Hypoxie
* Hypovolémie
» Hypo/Hyperkaliémie - Métabolique
* Hypothermie
» Thrombose (coronaire ou
pulmonaire)
* Tamponnade
* Pneumothorax suffoquant
» Intoxication
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V. Information de I’entourage (diagnostic, prise en charge et pronostic)
VI. Feed-back au médecin régulateur

VII. Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I’accueil du patient :
» Service d’accueil des urgences (SAU)

= Réanimation

» Unité de soins intensifs cardiologiques pour une éventuelle

coronographie

VIII. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée en cas de reprise d’une

activité cardiague spontanée :
e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché...)
e Position (téte vers le conducteur) : Allongée
e Monitorage : FC, FR, TA, SpO:
e Continuer la prise en charge thérapeutique

e Surveillance médicale stricte

IX. A I'arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a I’équipe médicale :
= (Circonstances
* Traitement instauré
e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere
e Installation du patient avec I’équipe et vérification des parameétres vitaux

e Consignes particulieres : poursuivre la réanimation post-arrét cardiaque
X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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Protocole de prise en charge préhospitaliere
d’un syndrome coronarien aigu (SCA)

Généralités :
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e Le syndrome coronaire aigu est la conséquence d’une occlusion totale ou

partielle des arteres coronariennes, le plus souvent d’origine athéromateuse

e Le SCA avec sus-décalage du segment ST (SCA ST +) est secondaire a un

thrombus occlusif de I’artere

e Le SCA sans sus-décalage du segment ST (SCA ST -) est secondaire a une sténose

plus ou moins occlusive de I’artere

e La stratégie de reperfusion coronarienne doit étre rapidement établit :

» Thrombolyse intraveineuse ou par

= Angioplastie

|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

[l. Recueil des données par le médecin régulateur :
e Appelant (professionnel de santé, patient, témoin...)
e Renseignements généraux :
* |dentité + age + profession + origine
= ATCD cardiovasculaires

» Coordonnées (Adresse, téléphone)
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e Motif d’appel :
* Douleur thoracique
»= Sensation d’oppression thoracique
= Gene respiratoire ...
e Renseignements cliniques :
» Le début de la douleur et I’évolution dans le temps
= Le caractere angineux, typiquement thoracique de type constrictif irradiant
vers la machoire et le membre supérieur gauche survenant au repos et
évoluant en un seul tenant depuis plus de 20 min, associé a des
vomissements ou un malaise
= ATCDS et facteurs de risques cardio-vasculaires (HTA, diabeéte,
dyslipidémie, tabac et les épisodes cardio-vasculaires précédents)
e Diagnostic le plus probable: SCA devant une douleur thoracique de type
angineuse chez un patient ayant des facteurs de risque cardio-vasculaire
e D’autres diagnostics a garder dans I’esprit :
= Péricardite
= Embolie pulmonaire
= Dissection aortique
e Criteres de gravité :
»= Signes de choc : trouble de conscience, extrémité froide, dyspnée...
e Consignes particulieres en attendant la décision médicale (médecin, patient,
témoin) :
= Rassurer le patient

= Mise en repos
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e Décision du médecin régulateur :
» Transfert dans un centre de cardiologie avec
revascularisation

* Transport médicalisé ++

lll. Envoi de I'équipe SMUR :
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme) :
e Médecin
e Infirmier
e Technicien ambulancier
e Matériel a vérifier :
e Moniteur multiparamétrique
e Bouteille d’oxygéene
e Masque a O;
o Défibrillateur

e Appareil d’ECG

possibilité  de

e Médicaments : morphine, trinitrine, anticoagulants (aspirine, héparine,

clopidogrel) et de thrombolyse

IV. La prise en charge sur les lieux :

e Se présenter

e Réaliser un ECG de 12 dérivations, dans les 10 min suivants le contact avec le

patient :

e ECG normal
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e ECG de SCA ST(+) :
o Surélévation systématisée du segment ST
e Sur au moins 2 dérivations du méme territoire
e En dérivations standards > 1 mm
e En dérivations précordiales :
* > 2 mm chez les hommes de plus de 40 ans
» > 2.5 mm chez les hommes de moins de 40 ans
= > 1.5 mm chez les femmes
o Un bloc de branche gauche et droit
e ECG anormal, sans sus-décalage de ST :
o Sous-décalage de ST
o Sus-décalage < 1 mm en dérivations standards
o Sus-décalage de ST non persistant.
e Anomalies de 'ECG en rapport avec des complications :
o Troubles du rythme : TV, FV
o Troubles de la conduction : BAV
e La troponine (laboratoire mobile) devant une clinique évocatrice avec :
* ECG normal ou

» ECG anormal, sans sus-décalage de ST
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Pas de sus-décalage de

|

Troponine -

|

Symptome e Douleur thoracigue
Suspicion Syndrome coronaire
clinigue
ECG I Suz-décalage de ST
o
- |
o o .
Biochimie Troponine
+
o
o I
i . IDM avec sus décalage IDM zans
DIBgnostic | c—
o de ST sus-décalage

Angor
instable

e Evaluation de I’état du patient: FC, TA,

cardiaque

FR, SpO2, signes d’insuffisance

e Evaluer le score de gravité TIMI (plus facile a évaluer en préhospitalier), il est a

cotéedeO0a7:
* Hautrisque:4a7
» |ntermédiaire : 2 a 3

= Faible:0al
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Facteurs de risque Points
Age > 65 ans 1
Plus de 3 facteurs de risque coronaire 1
Cardiopathie ischémique reconnue 1
Prise d’aspirine au cours des 7 derniers jours 1
Douleur angineuse récente 1
Augmentation des enzymes 1
Sous décalage de ST > 0,5 mm 1

e Evaluer les facteurs de risques hémorragiques :
= Age avancé
= HTA
= ATCD de saignement
* Traitement par anticoagulant ou antiagrégant
» |nsuffisance rénale
e Prise en charge proprement dite :
= Rassurer
= Mettre le patient au repos en position demi-assise
* Monitoring continu électrocardioscopique, PA, SpO;, FC
*» Prendre deux voies veineuses périphériques de bon calibre
= Oxygénothérapie au masque avec comme objectif :
o SpO2 > 94% ou Sa02 > 90%

o SpO2 > 88% si pathologie respiratoire obstructive chronique
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= La trinitrine :
o 0.4 mg/dose par voie sublinguale jusqu’a 03 fois a 5 min
d’intervalle a condition que la PAS > 90 mmHg
o Et passer a la voie intraveineuse en titration de 1 mg/min si
persistance de la douleur
= Morphine en analgésie en titration de 3 a 5 mg chaque 3 a 5 min
sous réserve de Cl (hypotension+++)
* La décision de stratégie de reperfusion et du traitement
anticoagulant est prise en concertation avec l'unité de cardiologie

référente +++
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SCA 5T+
i ]
Cath-lab disponible Cath-lab non disponible
| Dans les &0 min Angioplastie possible dans les 120 min
Transfert imme diat l I
Angioplasztie primaire Oui Non
|
Angioplastie de sauvetage < 10min
|
I Imime diatem ent
Fibrinolyze
M
o Succds —
Oui
3-24H apres I
Coronarographie
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Algorithme proposé par

Pr Akoudad H
Service de cardiologie, CHU Hassan Il de Fés

| Hopital sans Cath-lab

Transfert vers Cath-lob nécessitant plus

Pas de thrombolyse disponible ~ de 120 min
Transfert dans les 120
min ! Angioplastie Haépital sans Cath-lab
primaire
Thrombolyse possible
SAMU
Transfert :
Coronarographie (2-24h)
Angioplastie de sauvetage
]
Centre avec Cath-lab
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5T+

/

-Aspirine - 150-300mg per os ou 75-250mg en [V si
VO impossible +

Angioplastie primaire

- Clopidogrel 600mg per os

- Heéparine non fractionnée 70-100 U /kg.

™~

Fibrinolyse

-Aspirine : 150-300mg per os ou 75-250mg
en IV i VO impossible +

- Clopidogrel 300mg per os, 75mg si dge»75
ans

-Enoxaparine : 30mg en IV puis (15 min
apres) 1Img/ke /12h en SC

Si dge=T75 ans : pas de bolust 0.75mefkg en
SC sans depasser 75mg/injection
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Aucune indication a la thrombaolyse/Stratégie en accord avec
le cardinlogue référant

Traitement par aspirine toujours ‘

indigué: 150mg an IV
|

g

5i revascularisation immédiate ou
precoce:
-assoscier héparinesclopidoarel/-

anticP b/

I—I

",

Revascularisation |

Revascularisation difénis dans e
. ™ & froid
;': Qﬂmmﬂ" Pas d'indication
{dans bes 2h) Seors TIMI 2-3 immédiate,
les Revascularisation E E .
Précoce ou
~Aou L Sngine se parsitants précoce| dans bes 24h) -|RC{DF G260}, FE<40%, diabite différée
i yrearmiy “TINA 001 =4 chirrugie cardiague ou
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en médecine d’urgence SAMU 03 de Fés

V. Information du patient et de I’entourage
VI. Feed-back au médecin régulateur

VII. Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I’accueil du patient :
» Service d’accueil des urgences (SAU)

= Unité de soins intensifs cardiologique +++

VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :
e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché)
e Position demi-assise
e Monitorage : ECG répétitifs, FC, SpO2, TA
e Continuer la prise en charge thérapeutique

e Surveillance médicale stricte

IX. A P’arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a ’équipe médicale :
» Diagnostic
» Signes de gravité
» Traitement instauré
e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere
e Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux
e Consignes particulieres : poursuite du traitement, surveillance stricte guidée

par le cardiologue
X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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Thése N°:277 /17

C
H SAMU 03 de Fes

Responsable Pr Kanjaa Nabil

Protocole de prise en charge préhospitaliére

d’un OAP cardiogénique

Généralités :

e L’OAP cardiogénique est une urgence médicale fréquente
e |l réalise un tableau d’insuffisance respiratoire aigue

e (C’est une inondation brutale des alvéoles par élévation

hydrostatique de la microcirculation pulmonaire

e La prise en charge est symptomatique et étiologique

|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

Il. Recueil des données par le médecin régulateur :

e Appelant (Professionnel de santé, patient, témoin...

e Renseignements généraux :
» |dentité + age + profession + origine
» Coordonnées (Adresse, téléphone)
e Motif d’appel :
= Dyspnée
= Géne respiratoire

» Difficulté respiratoire
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e Diagnostic le plus probable : OAP cardiogénique si dyspnée aigue avec orthopnée
associée a une toux et expectorations mousseuses chez un patient cardiagque ou
ayant déja fait des épisodes antérieurs

e Criteres de gravité :

Incapacité a parler

* Trouble de la conscience, agitation, agressivité
= Sueurs

= (Cyanose

» Tirage, balancement thoraco-abdominal

» Fréquence respiratoire <10 ou >30c/min

» Silence auscultatoire

= Sp0O2<88%

» Fréquence cardiaque > 120/min

= PAS < 80 mmHg

= Flapping

Marbrures

e Consignes particulieres en attendant la décision médicale :
= Rassurer le patient
» Mettre le patient en position demi-assise

e Décision du médecin régulateur :

*= Prise en charge médicalisée

= Envoi d’une équipe SMUR
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[ll. Envoi de I’équipe SMUR :
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme)
e Médecin
e Infirmier
e Technicien ambulancier
e Matériel a vérifier :
e Bouteille d’oxygéne
e Masque a O
e Respirateur
e Plateau d’intubation
o Défibrillateur
e Stéthoscope
e Appareil pour ECG
e Matériel pour VVP
e Seringue auto-pousseuse (SAP)

e Médicaments injectables : diurétique (furosémide), dérivé

nitré

(risordan®), antihypertenseur (nicardipine), drogues vasoactives

(dobutamine, noradrénaline), antiarythmiques (digoxine, amiodarone)
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V. La prise en charge sur les lieux :
e Se présenter
e Diagnostic positif :
= |nterrogatoire :

o Facteurs de risque cardiologique et contexte de cardiopathie :
sujet agé, HTA, tabagisme, une cardiopathie connue, épisodes
antérieurs

o Début brutal d’'une dyspnée-polypnée

o Orthopnée

o Toux irritative avec expectorations mousseuses

» Examen pleuro-pulmonaire :

o Signes de lutte respiratoires

o Rales de crépitants ou de rales sibilants chez le sujet agé

o Hypoxie (Sp0O>)

o Cyanose

» Hémodynamique :

o Etat de choc, pics hypertensifs

o Tachycardie

o Marbrures

o Froideur des extrémités

o Signes d’insuffisance cardiaque droite : hépatalgie, RHJ, TV], OMI

= Neurologique :

o Agitation

o Troubles de conscience
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e Prise en charge proprement dite :
= Rassurer le patient
» Position demi-assise, jambes pendantes
= Monitorage : FC, SpO2, TA
= VVP
* Oxygénothérapie au masque a 10 L/min : objectif SpO2 > 95%
» Ventilation non invasive : ++++
o Mode CPAP si Sp0O2 < 95% et FR > 30 ¢/min
o VS-AI-PEP:
* En cas d’épuisement respiratoire, hypercapnie, non
amélioration sous CPAP
» Parametres :
e Al:6et8cmH0
e PEP:4 et 10 cmH0
e FiO; : fonction de la SpO;
» Furosémide en IVD :
o en cas de signes de surcharge
o 40 mg a adapter en fonction de la réponse
= Dérivés nitrés, en absence d’hypotension artérielle
* En cas d’instabilité hémodynamique :
o Dobutamine a la seringue électrique (SAP): 2 a 20pg/kg/min
associée a

o Noradrénaline : 0.2-1pg/kg/min, si persistance de I’état de choc
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= Ventilation mécanique apres concertation avec le médecin régulateur :
o Encasde:
e Troubles de conscience
e Etat de choc
e Détresse respiratoire, ne répondant pas a la VNI
o Parametres du respirateur :
e Volume courant (Vt) : 6 a 8ml/kg
e FR:12c/min
e FiO2:50% a adapter a la SpO:
» Paraclinique :
o ECG 12 dérivations
o Troponine
o Gazométrie veineuse ++
o BNP ou NT-proBNP
» (Cas particulier d’un SCA sous-jacent :
o Alerter le médecin régulateur et I’équipe de cardiologie
o Définir une stratégie de reperfusion en fonction du délai et de

|’élévation ou non de ST
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Diagnosis for heart failure

Patients with acute
dyspnea

!

Physical examination, chest
x-ray, ECG, NP mesurement

BNP < 100 pg/mL BNP 100-400 pg/mL BNP = 500 pg/mL
NT-proBNP < 300 pg/mL =300 NT-proBNP < 1800 pg/mL NT-proBNP = 1800 pg/mL
| HF very improbable 2% | ECHO HF very probable 95%

(LV dimension and EF,
diastolic filling,
MR severity)

Figure 1 : Decisional algorithm for HF (heart failure) diagnosis on the basis of NP (Natriurétic peptide) measurement:
in case of NP values in the gray zone it is necessary to confirm or exclude diagnosis by echocardiography

V. Information du patient et de I’entourage
VI. Feed-back au médecin régulateur

VIl.Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I'accueil du patient :
= Service d’accueil des urgences (SAU)
= Réanimation

» Unité de soins intensifs cardiologiques
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VIll.Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :
e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché...)
e Position (téte vers le conducteur) :
* Demi-assise et jambes pendantes si ventilation spontanée
= Allongée avec téte a 30° si ventilation mécanique
e Monitorage : FC, FR, SpO2, TA
e Continuer la prise en charge thérapeutique

e Surveillance médicale stricte

IX. A I’arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a I’équipe médicale :
= Diagnostic
» Signes de gravité
* Traitement instauré
e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere
e Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux
e Consignes particulieres : compléter le bilan biologique, réaliser une

radiographie thorax
X.Feed-back au médecin régulateur

Xl.Rédaction d’un rapport médical (cloture du dossier médical)
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C SAMU 03 de Fes __‘_,__L,fl
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Responsable Pr Kanjaa Nabil Ministére dz In Santé

Protocole de prise en charge préhospitaliére
d’un état de choc cardiogénique
Généralités :
e C’est une insuffisance circulatoire aigue par dysfonctionnement de la
contractilité myocardique

e Complication fréquente des urgences cardiologiques, notamment des SCA

|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

[l. Recueil des données par le médecin régulateur :
e Appelant (médecin, professionnel de santé...)
e Renseignements généraux :

* |dentité + age + profession + origine
» Coordonnées (Adresse, téléphone)
» Circonstances
e Motif d’appel :
= (Cyanose
= Dyspnée
» Extrémités froides
» Trouble de conscience

= TA basse
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e Diagnostic le plus probable :
= PAS < 90 mmHg pendant au moins 30 minutes ou une diminution de 30%
de la PAS de base du patient
= Signes de choc chez un patient ayant des ATCD cardiovasculaires, sans
contexte d’hémorragie, d’anaphylaxie ou d’infection
e Criteres de gravité :
» Troubles de conscience
= Bradypnée, apnée
» Arrét cardio-circulatoire
e Consignes particulieres en attendant la décision médicale :
= Rassurer le malade
» Mettre au repos en position allongée
e Décision du médecin régulateur :
* Prise en charge médicalisée

* Envoi d’une équipe SMUR

l1l. Envoi de I’équipe SMUR :
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme)
» Médecin
* Infirmier
» Technicien ambulancier
e Matériel a vérifier :
= Bouteille d’oxygene
= Respirateur

= Plateau d’intubation
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= Défibrillateur
* Masque/lunette a oxygene, Stéthoscope, Tensiometre
= Matériel pour un abord veineux périphérique

* Drogues : Dobutamine, Adrénaline, Noradrénaline

IV. La prise en charge sur les lieux :
e Se présenter
e Diagnostic sur les lieux :
= ATCD d’HTA

o Hypercholestérolémie

o Obésité

o Cardiopathie ischémique connue...

» Hémodynamique :
o PAS < 90 mmHg ou diminution de 30% de la PAS de base du
patient

o Signes d’hypoperfusion d’organes :
e Oligurie, anurie
e Troubles de conscience
e Tachypnée
e Cyanose et désaturation en oxygene
e Temps de recoloration > 3s
e Paleur et froideur des extrémités

o Signes d’insuffisance cardiaque :
e Turgescence veineuse jugulaire (TV))
e (Edeme des Ml

e Rales crépitants thoraciques
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Respiratoires :

o Polypnée

o Hypoxie

o Rales crépitants thoraciques
Neurologiques :

o Agitation

o Troubles de conscience...
Examens paracliniques a réaliser :

o ECG

o Troponine

o BNP, NT-proBNP

o Echocardiographie transthoracique rapide (si appareil disponible)

e Prise en charge proprement dite :

Rassurer
Position allongée
Monitorage continu électrocardioscopique, PA, FC, SpO..
Deux voies veineuses de bon calibre
Oxygénothérapie avec pour objectif SpO2 > 93%
Test de remplissage vasculaire prudent par 250ml sur 30 min de
cristalloide en absence de signe d’insuffisance cardiaque
Dobutamine a la seringue électrique (SAP) : 2 a 20pg/kg/min associée a
Noradrénaline : 0.2-1ug/kg/min) si persistance de I’état de choc
Objectif thérapeutique :
o PAM > 65 mmHg

o PAS > 90mmHg
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= Ventilation non invasive
* |ntubation et ventilation aprés concertation avec le médecin régulateur :
o Encas:
e Détresse respiratoire sévere : Fr < 8 ou >30, SpO2< 90%
e GCS<8
e Arrét cardiaque
e Bradycardie extréme
o Parametres du respirateur :
e FiO2 a 50% (a adapter en fonction de la SpO»)
e FR:10-12 ¢/min
e Volume courant (Vt) : 6-8ml/kg
e PEPa5cmH;0
» (Cas particulier d’un SCA sous-jacent :
o Alerter le médecin régulateur et I’équipe de cardiologie
o Définir une stratégie de reperfusion en fonction du délai et de
I’élévation ou non de ST

o Eviter I'utilisation de dérivés nitrés
V. Information du patient et de I’entourage
VI. Feed-back au médecin régulateur

VIl. Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I’accueil du patient :
= Service d’accueil des urgences (SAU)
= Réanimation

= Unité de soins intensifs cardiologiques
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VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :
e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché.)
e Position (téte vers le conducteur) : position allongée
e Monitorage : TA, FC, FR, SpO:
e Continuer la prise en charge thérapeutique

e Surveillance médicale stricte

IX. A I'arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a I’équipe médicale :
» Diagnostic
» Signes de gravité
» Traitement instauré

e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere

¢ Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux

e Consignes particulieres : compléter le bilan étiologique par un bilan

biologique, une radiographie thoracique, une échographie cardiaque et

troponine
X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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c ﬁ
SAMU 03 de Fes
HASSAN I ,——-_--L
Responsable Pr Kanjaa Nabil SCLle0 I tA02

Ministére de la Banté

Protocole de prise en charge préhospitaliére
d’une urgence hypertensive
Généralités :
e L’urgence hypertensive vraie est une élévation des chiffres tensionnels, en regle
au-dela de : 180/110 mmHg

e Responsable directement d’une souffrance aigue d’un organe cible :

= Cerveau
= Coeur

= Rein

= (il

e La fausse urgence hypertensive ou poussée hypertensive simple correspond a

I’élévation des chiffres tensionnels, sans souffrance d’organe.

|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

[l. Recueil des données par le médecin régulateur :
e Appelant (médecin, professionnel de santé, patient, témoin...)
e Renseignements généraux :
» |dentité + age + profession + origine

» Coordonnées (Adresse, téléphone)
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e Motif d’appel :
= Augmentation des chiffres tensionnels
= Epistaxis
= Acouphene
= Vertiges
= Scotome et phosphene....
e Renseignements cliniques :
= ATCD:
o HTA
o Facteurs de risques cardiovasculaires : tabagisme, age avancé, sexe
masculin, hypercholestérolémie
o Cardiopathie connue
o Episodes antérieurs
» Circonstances de survenue : stress physique ou émotionnel, prise de
toxique....

e Diagnostic le plus probable : Poussée hypertensive si apparition aigue de signes
fonctionnels d’HTA chez un patient hypertendu ou présentant des facteurs de
risque cardiovasculaires

e Criteres de gravité : Rechercher les atteintes des organes cibles

»= (Cerveau : déficit moteur, crise convulsive, agitation, trouble du langage

= (Eil : baisse de 'acuité visuelle, brouillard visuel, cécité brutale

= Coronaire : douleur thoracique angineuse, angor

» Cceur : dyspnée aggravé en décubitus dorsal (OAP)

= Aorte : douleur thoracique intense irradiant en postérieur, pulsatile et

migratrice (dissection aortique)
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= Reins : oligurie, anurie

e Consignes particulieres en attendant la décision médicale (médecin, patient,

témoin) :
= Rassurer le malade
= Mise au repos

e Décision du médecin régulateur :

» Conseil : si appel émanant d’un médecin, guider la thérapeutique

= Envoi d’une équipe SMUR

lll. Envoi de I'équipe SMUR :
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme)
e Médecin
e Infirmier
e Technicien ambulancier
e Matériel a vérifier :
e Bouteille d’oxygene
e Masque a O2
e Respirateur
e Plateau d’intubation
o Défibrillateur
e Stéthoscope
e Matériel pour VVP

e Tensiometre avec brassard adapté

e Médicaments : antihypertenseurs (nicardipine),

antalgique (morphine),

diurétique (furosémide), dérivé nitré (risordan, trinitrine)
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IV. La prise en charge sur les lieux :
e Se présenter
e Diagnostic sur les lieux :
* Prise de tension au deux bras, au repos
= Rechercher 'atteinte des organes cibles
» Recherche des facteurs étiologiques : HTA connu mal équilibré ou en
arrét de traitement, écart de régime
= ECG
= Troponine
e Définir le tableau clinique :
» Poussée hypertensive sans souffrance d’organe
= Urgence hypertensive :
o Encéphalopathie hypertensive/ AVC
o Hypertension et éclampsie
o Hypertension et ICG/OAP
o Hypertension et dissection aortique
o Hypertension et Infarctus du myocarde (IDM)
e Prise en charge proprement dite :
*= Prise en charge symptomatique :
o Rassurer
o Mise au repos, en position demi-assise
o Monitorage électrocardioscopique : PA, FC et SpO;
o Oxygénothérapie au masque visant une SpO; a 95%
o Voie veineuse périphérique

o Méchage en cas d’épistaxis
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* Prise en charge spécifique :

Chiffres tensionnels éleves

| I | | I
+ DAP/IVE: +5uspicion de dissetion
sans souffrance viscérale: Reduire de 25% |3 PAM sur . aortigue: FAVE
e ZH - g f ' v
Reduire da 25% [2 PAM sur s dive s PAM de 25% ur 21 redun:e la PAM e 25% sur reduire |3 PA 5i = 220/1203
H LTrinitrine en sub-fingual puis|  [EOUITE 18 FAM O 23 sur 2h puis obtenir une TA de une PA<185/110 en 2H
icardiine (Loken ) Risordan 2-15mg/h - Contacter le cardiologue 120/80 etune FC de 60bpm | |-Loxen 1mg en IVL puisi 2-
- furosémide 40mg & répeter - Activer |3 voie de la - Loen 1mg en IVL puis 2- {4mg/h par pallier de 0,5mg/h
{3 20 minutes revascularisation lamg/h par allier de 0,5mgh . Pravenir les ACSOS
51 PAS>220 MMHE: Loxen | o
Amg en VL puis -Alerte pour AVC prioritaire
2-4mg/h par pallier de -Morphine en titration
0,5mg/h

V. Information du patient et de I’entourage

VI. Feed-back au médecin régulateur

VIl. Feed-back du médecin régulateur au service concerné :
e Préparation de I’accueil du patient
»= Service d’accueil des urgences (SAU)
= Réanimation

= Bloc opératoire

» Unité de soins intensifs cardiologiques...
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VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :
e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché)
e Position (téte vers le conducteur): Allongée ou assise, en fonction de
I’atteinte organique
e Monitorage
e Continuer la prise en charge thérapeutique

e Surveillance médicale stricte

IX. A P’arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a I’équipe médicale :
» Diagnostic
» Signes de gravité
» Traitement instauré
e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere
¢ Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux
e Consignes particulieres : surveillance stricte de la TA, exploration de I’organe

cible atteint.
X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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Il. Les Urgences en Pneumologie
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Responsable Pr Kanjaa Nabil
Protocole de prise en charge préhospitaliere
D’une insuffisance respiratoire aigiie de I’adulte
Généralités :

e L’insuffisance respiratoire aigué (IRA) est définie par une altération aigue de
I’hématose, en rapport avec la défaillance d’un ou plusieurs composants du
systéme respiratoire :

» La commande respiratoire
* Les voies aériennes

* Le parenchyme pulmonaire
= La plevre

» Les vaisseaux

* Les muscles respiratoires

e Elle peut survenir soit de novo ou sur une exacerbation d’une Insuffisance
Respiratoire Chronique (IRC)

e La prise en charge préhospitaliere a pour but le traitement la détresse
respiratoire et le diagnostic de certaines étiologies nécessitant une prise en
charge urgente préhospitaliere :

* Le pneumothorax
= [’asthme aigu grave
= Décompensation de BPCO

= |L’OAP cardiogénique
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en médecine d’urgence SAMU 03 de Fés

» La détresse neurologique d’origine réversible comme I’hypoglycémie ou

encore les crises convulsives

|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

[l. Recueil des données par le médecin régulateur :
e Appelant (médecin, patient, témoin...)
e Renseignements généraux :
» |dentité + age + profession + origine
= Coordonnées (Adresse, téléphone)
e Motif d’appel :
= Survenue aigue d’une dyspnée, des difficultés a respirer, d’une oppression
thoracique
» Signes d’hypoxie : cyanose des extrémités, une altération de la conscience
allant jusqu’au coma, un arrét cardio-respiratoire hypoxique
»= Signes d’hypercapnie : une céphalée, une tachycardie, un flapping tremor,
une agitation
e Renseignements cliniques : ATCD de pathologie respiratoire ou cardiaque, les
circonstances de survenue de I’épisode
e Criteres de gravité :
» Difficulté pour parler
= Polypnée
* |nstabilité hémodynamique
» Trouble de la conscience

= Convulsions
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e Consignes particulieres en attendant la décision médicale (médecin, patient,
témoin) :
= Rassurer
* Mettre en position demi-assise
= MCE si arrét cardiaque
= Oxygénothérapie et surveillance des parametres vitaux (interlocuteur
médecin)
e Décision du médecin régulateur :

* Envoi d’une équipe SMUR

l1l. Envoi de I'équipe SMUR :
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme)
e Médecin
e Infirmier
e Technicien ambulancier
e Matériels a vérifier :
e Bouteille d’oxygene
e Masque a oxygene a haute concentration
e Respirateur
e Plateau d’intubation
e Défibrillateur
e Matériels d’abords veineux
e Soluté de remplissage
e Drogues vasoactives

e Diurétiques
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IV. La prise en charge sur les lieux :
e Se présenter
e Diagnostic sur les lieux :
e Signes de I’hypoxie : cyanose des extrémités, altération de la conscience,
un arrét cardio respiratoire hypoxique. SaO2< 90%
e Signes d’hypercapnie : une tachycardie, un flapping tremor, I’hypertension
artérielle, une agitation, un trouble de conscience
e Syndrome d’épanchement pleural aérique ou liquidien
e Auscultation : crépitants (OAP), sibilants (asthme BPCO)
e Signe d’insuffisance cardiaque droite
e Déformation thoracique, une obésité morbide
e Signe de focalisation neurologique associé a une altération de I’état de
conscience doit faire évoquer I’origine neurologique
e ECG, un dosage de BNP (origine cardiaque)
e Gazométrie :
* Pa02< 80 mmHg, Sa02< 95%
= PaCO2 >45 mmHg
= Acidose respiratoire avec un pH< 7,35
e Signes de gravité :
e Criteres respiratoires : FR >30 ¢/min ou une bradypnée, signes de lutte,
difficulté pour parler
e Criteres cardiovasculaires : Coeur pulmonaire aigue : FC > 120 bpm, une
hypotension, associée a des signes d’insuffisance cardiaque droite

(turgescence jugulaire, reflux hépato-jugulaire, hépatalgie)
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e Criteres neurologiques : un trouble du comportement (un délire, une
agitation), un trouble de conscience (une obnubilation, une confusion, un
coma), une convulsion

e Prise en charge proprement dite :

= Rassurer le patient
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Thése N°:277 /17

Detresse respiratoire aigue avec une
SpOy <00%

Suspecter une TR A
1

Poser le diagnostic de
P

Approche diagnostic
étiologique

-Rassurer le patient

-MMettre le patient en position demi-assise
-Assurer la liberté des voies aériennes
-Metire en place une VVP
-Oxygénothérapie i débit adapté
-surveillance scope: TA FC FR SpO,

Gazomeétie (IR A Pa0,<80mmHg,
PaCO,=45mmHpg, pH<7.35)
-ECG

-BNP

amélioration

ert aux urgences
sous surveillance de
laconscience, scope,
Fc. FR_ Sp0., PA

Détresse vitale
-épuisement
respiratoire

-trouble de

{'.Dilsmf:ﬂ.!.‘.ﬂ - aliser
-convulsion séance de VNI
-innéfficaté

cardiocirculatoire

Echec de la VINI
(persistance des signes
de detresse
respiratoire Sp0, sous
VNI < 90%)
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V. Information du patient et de I’entourage
VI. Feed-back au médecin régulateur

VII. Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I’accueil du patient :
» Service d’accueil des urgences (SAU)

= Réanimation

VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :
e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché)
e Position (téte vers le conducteur) : demi-assise
e Monitorage
e Continuer la prise en charge thérapeutique

e Surveillance médicale strict

IX. A P’arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a ’équipe médicale :
» Diagnostic
» Signes de gravité
» Traitement instauré
e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere
e Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux
e Consignes particulieres : réaliser une radiographie standard, prévoir une ETT,

réaliser un bilan biologique
X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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EI SAMU 03 de Fes I £ :

Responsable Pr Kanjaa Nabil —aall 113

telole @i | tAEDE
Ministére de [ Banté

Protocole de prise en charge préhospitaliere
d’un asthme aigu grave (AAG)
Généralités :

e L’exacerbation peut étre définie comme une aggravation des symptomes
cliniques (habituellement ressentis et/ou I’apparition de nouveaux symptomes) ;
et/ou fonctionnels (DEP, VEMS) sans retour a la base (avec utilisation du
traitement habituel), nécessitant une prise en charge spécifique, réalisant au
maximum la crise d’asthme aigu grave (AAG).

e Elle peut a tout moment mettre en jeu le pronostic vital

e La prise en charge rapide et efficace de la crise d’asthme en milieu préhospitalier
réduit significativement les hospitalisations des malades et la mortalité qui est
liée.

|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

[l. Recueil des données par le médecin régulateur :
e Appelant (médecin, professionnel de santé, patient, témoin...)
e Renseignements généraux :
* |dentité + age + profession + origine

= Coordonnées (Adresse, téléphone)
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e Motif d’appel :
= QOppression thoracique
= Dyspnée, essoufflements
» Essoufflements thoracique
e Renseignements cliniques :
= ATCD d’asthme, notion d’épisode aigu antérieur, terrain atopique
= Début suraigu ou progressif
» Circonstances de survenue (effort physique, froid, exposition a un
allergene, un toxique, un produit irritant, pathologie intercurrente, arrét du
traitement)
e Criteres de gravité :
= Polypnée superficielle, bradypnée
* Impossibilité de parler
» Trouble de conscience
» Tachycardie/bradycardie
= Arrét cardiaque
e Consignes particulieres en attendant la décision médicale (médecin, patient,
témoin) :
= Rassurer
* Mettre en position demi-assise
= Utiliser les bouffées de B,-mimétiques a courte durée d’action
e Décision du médecin régulateur :
* Prise en charge médicalisée

= Envoi d’une équipe SMUR
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ll1l. Envoi de I'équipe SMUR :

e Moyen de transport : Ambulance de type A

e Composition de I’équipe (en uniforme):
e Médecin
e Infirmier
e Technicien ambulancier

e Matériel a vérifier :
e Bouteille d’oxygéne
e Masque a oxygene + nébuliseur + Masquer de VNI
e Respirateur
e Plateau d’intubation
e Défibrillateur
e Matériels d’abords veineux
e Médicaments : bronchodilatateurs (béta2-mimétiques de courte durée

d’action, Anticholinergiques, sulfate de magnésium), corticoides.

IV. La prise en charge sur les lieux :
e Se présenter
e Diagnostic sur les lieux :
= Confirmer la polypnée avec frein expiratoire
» Présence de rales sibilants diffus

e Evaluation de I’état du patient (signes de gravité)
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Exacerbation

Exacerbation

Exacerbation

Exacerbation tres

légére modérée grave (AAG) | grave (AATG)

Dyspnée Ala marche |En parlant, | Penché en | Se laisse allonger

orthopnée avant
Parole Normale Morceaux de | Difficile Impossible

phrases Quelques

mots

Conscience Normale Agitation Tres souvent | Confusion

possible agité Coma
Fréquence Polypnée Polypnée > 30 ¢/min Bradypnée/pause
respiratoire < 30 ¢/min < 30 ¢/min respiratoire
Tirage Absent Présent Présent Balance thoraco-

abdominal
Sibilants Fin Bruyant Bruyant Silence
d’expiration auscultatoire

Cyanose Absente Absente Présente Présente
Fréquence < 100 bpm 100-120 > 120bpm Bradycardie
cardiaque bpm
Pouls Absent Variation Variation Absent
paradoxal entre 10-20 | > 20mmHg

mmHg
DEP > 75% 50-75% < 50% Non réalisable
Saturation en | > 95% 95-92% < 92% < 90%
02

La mesure exacte du pouls paradoxal étant difficile, elle n’est plus recommandée en pratique courante.

e Prise en charge proprement dite :

= Rassurer le patient
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Tableau
d'exacerbation aigue
d'asthme
r ' i
:fﬁ““ D Position demi 3ssise
Classer I'ipizode selom I L R b
Eravite Oxygenotherapie: 'min
VVP: sanf exacerbafion lésere
L A
L
Exacerbation b Exacerhation Exmacerbabem
legim moderes ETEve [ —
———
Salbufamel en gérosel on en chambre
d'imhalation: 7 2 § bouffies 3 repeter 3
fois en ime heure
Surveillamce
e
Evaluation de la repomse initiale
2 e henre
|
Amelipration Non amélioration
' '
il 5
Poursmife du traitement
& domicile (traitement _
de fond+salbutamal Prie en charge comme une
aérosol 1 bouffés 1 4] excerbation moderee
pendant 5j)
Education ', 4
4 r,
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) ) C
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', Coma
| Impossibilits de parler
Silence ausoultatoire
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L] L] 'l a
e o m— | Gampe
Callapsus
Bradyrardia

I
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V. Information du patient et de I’entourage
VI. Feed-back au médecin régulateur

VII. Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I’accueil du patient
» Service d’accueil des urgences (SAU)

= Réanimation

VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :
e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché)
e Position (téte vers le conducteur) :Demi-assise
e Monitorage
e Continuer la prise en charge thérapeutique

e Surveillance médicale stricte

IX. A I'arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a ’équipe médicale :
» Diagnostic
» Signes de gravité
» Traitement instauré
e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere
e Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux
e Consignes particulieres : réaliser une radiographie du thorax, réaliser un bilan

biologique infectieux.
X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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EIASSAN " SAMU 03 de Fes I ( 3

Responsable Pr Kanjaa Nabil I

 —— FT
teCelle @ | ARDE
Ministére de ln Banté

Protocole de prise en charge préhospitaliere

D’une décompensation de BPCO

Généralités :

La décompensation de BPCO est définie comme une modification des symptomes
habituels du patient au-dela des variations quotidiennes, de début brutal,
nécessitant une modification du traitement usuel.

Elle conditionne le pronostic vital du patient et la qualité de vie.

L’étiologie, la plus fréquente est I'infection respiratoire

Appel du SAMU :
Assistante de régulation médicale

Médecin régulateur

Recueil des données par le médecin régulateur :
Appelant (médecin, professionnel de santé, patient, témoin...)
Renseignements généraux :
* |dentité + age + profession + origine
» Coordonnées (Adresse, téléphone)
Motif d’appel :
= Majoration de la dyspnée, de la toux
= Expectorations purulentes

» Fievre
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e Renseignements cliniques :
= ATCD de BPCO
» Episodes aigues antérieurs
= Derniere hospitalisation
= Début des symptomes actuels
= Traitements pris
= ATCDS de cardiopathie
e Criteres de gravité :
» Dyspnée de repos, Polypnée (FR >30 c/min)
= Aggravation ou apparition d’une cyanose/sueurs
= Confusion/agitation/anxiété

» Instabilité hémodynamique/OMI

Réduction des activités

e Consignes particulieres en attendant la décision médicale (médecin, patient,
témoin) :

= Rassurer

= Mettre en position demi-assise

» Oxygénothérapie a bas débit

Nébulisation au salbutamol
e Décision du médecin régulateur :
= Conseil

* Envoi d’une équipe SMUR
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[Il. Envoi de I'équipe SMUR :
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme):
» Médecin
* Infirmier
» Technicien ambulancier
e Matériel a vérifier :

= Bouteille d’oxygene

Respirateur

» Plateau d’intubation
» Défibrillateur

» Matériel de VNI

= Matériel d’abord veineux

Traitements : bronchodilatateurs, antibiotiques

V. La prise en charge sur les lieux :
e Se présenter
e Diagnostic sur les lieux :
= Reconnaitre ’exacerbation :

o BPCO connu : Aggravation de la dyspnée, de la toux, de I"abondance
et la purulence des expectorations ; ne répondant pas au traitement
habituel

o BPCO non connu : Symptome aigue de dyspnée de repos ou d’effort,
de toux, d’expectoration, ATCD d’épisodes aigus antérieur
semblable, chez un patient de plus de 40 ans, tabagique chronique,

avec notion de toux/dyspnée/expectoration chronique
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»= Reconnaitre I’étiologie :
o Infectieuse : prise de la température, syndrome grippal, purulence
des expectorations
o Exposition récente a la pollution.
= Reconnaitre ce qui n’est pas I’exacerbation d’une BPCO :
o Pneumopathie aigue : absence d‘histoire de BPCO.
o OAP : contexte de cardiopathie, orthopnée avec rales crépitants
e Signes de gravité :
= Gravité liée a I’épisode :
o Respiratoire :
e FR > 30 c/min
e Bradypnée
e Tirage
e Respiration paradoxale
e Sp02< 90%
o Hémodynamique :
e FC>120 bpm
e Signes d’insuffisance cardiaque droite
o Neurologique :
e Troubles de conscience
e Confusion

e Agitation
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Thése N°:277 /17

O

Gazomeétrique :
e pH< 7,2
e PaCO; >50 mmHg
e Pa0O2< 60 mmHg

e Sa02< 90% a I’air ambiant

= Gravité liée au patient :

©)

o

o

Age > 65 ans

Comorbidités

Conditions socio-économiques défavorables
Sévérité de la maladie de base

Sévérité des épisodes aigus antérieurs

Hospitalisation au cours des derniers 6 mois/24 mois

e Prise en charge proprement dite :

= Rassurer
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I Décompensation de BPCO

|

Rechercher les critéres de gravité I

Mon l

I

Traitement initial =
fMettre en position demi-assise
Prendre une VP

Oxygenothérapie au masque a faible debit 2/min :
Objectif : Sp0, > 92%

Meébulization au salbutamel et/ou lpratropium

Mon

amelioration

Amelioration

-Transférer aux

urgences pour bilan
éticlogigue

Signies de gravité respiratoire
et gazometrigue : poursuivre
2 traitement initia

Pas de Cl a la VNI

VI sur 30min : Clala VNI

Al 312 anH;0,

PEPas l

Ventilation I

mecanigue

l

Transférer en milieu de réanimation
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V. Information du patient et de I’entourage
VI. Feed-back au médecin régulateur

VIl. Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I’accueil du patient :
» Service d’accueil des urgences (SAU)

= Réanimation

VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :
e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché.)
e Position (téte vers le conducteur) :
»= Allongée téte a 30si ventilation mécanique
= Demi-assise
e Monitorage
e Continuer la prise en charge thérapeutique

e Surveillance médicale stricte

IX. A 'arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a I’équipe médicale :
= Diagnostic
= Signes de gravite
* Traitement instauré
e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere
e Installation du patient avec I’équipe et vérification des parameétres vitaux

e Consignes particulieres : bilan biologique, radiographie thorax
X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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Protocole de prise en charge préhospitaliére

d’un pneumothorax
Généralités :

e La survenue d’un pneumothorax est une situation clinique assez fréquente

Quel qu’en soit I’étiopathogénie, il s’agit d’une pathologie potentiellement

mortelle lorsqu’ il est de grande abondance et compressif

e La prise en charge en préhospitalier est fonction de la tolérance clinique du

pneumothorax, indépendamment de son étiologie.
|. Appel du SAMU :

e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

[l. Recueil des données par le médecin régulateur :

e Appelant (médecin, professionnel de santé, patient, témoin...)

e Renseignements généraux :

Identité + age + profession + origine
» Coordonnées (Adresse, téléphone)
e Motif d’appel :

Douleurs thoraciques aigues en point de coté aggravé par la respiration

* Toux seche irritative aiglie

= Dyspnée aigue

Mlle. Sylvie Sougoulouman KOLANI

119




Elaboration des protocoles de prise en charge préhospitaliére Thése N° :277 /17

en médecine d’urgence SAMU 03 de Fés

e Renseignements cliniques :
= ATCD de tabagisme, de BPCO, de pneumothorax
» Circonstances de survenue
e Criteres de gravité :
» Difficulté pour parler
= Trouble de la conscience
= Agitation
* |nstabilité hémodynamique
e Consignes particulieres en attendant la décision médicale (médecin, patient,
témoin) :
* Mettre en position demi-assise
= Rassurer
» Oxygénothérapie
» Tentative d’exsufflation (interlocuteur médecin)
e Décision du médecin régulateur :

* Envoi d’une équipe SMUR

l1l. Envoi de I'équipe SMUR :
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme):
e Médecin
e Infirmier

e Technicien ambulancier
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Thése N°:277 /17

Matériel a vérifier :

Bouteille d’oxygene

Masque a O2

Respirateur

Plateau d’intubation

Défibrillateur

Matériel de drainage thoracique

Soluté de remplissage

Drogues vasoactives

IV. La prise en charge sur les lieux :

Se présenter

Diagnostic sur les lieux : syndrome d’épanchement aérien pleural clinique

Evaluation de I’état du patient (signes de gravité) :

Polypnée > 30 c¢/min
Bradypnée

Saturation en oxygene < 90%
Apnée

Instabilité hémodynamique : FC >120 bpm, TA< 90 mmHg

Prise en charge proprement dite :

Rassurer
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V. Information du patient et de I’entourage
VI. Feed-back au médecin régulateur

VII. Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I’accueil du patient:
» Service d’accueil des urgences (SAU)

= Réanimation

VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :
e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché)
e Position (téte vers le conducteur) :demi-Assise
e Monitorage
e Continuer la prise en charge thérapeutique

e Surveillance médicale stricte

IX. A P’arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a ’équipe médicale :
» Diagnostic
» Signes de gravité
» Traitement instauré

e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere

e Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux

e Consignes particulieres : réaliser une radiographie standard.

X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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Controle des voies aériennes supérieures

l. Principes :

Vérifier I'indication de I'intubation orotrachéale

Réaliser une check-list

e Travail en équipe avec un leader
e Respect des regles d’asepsie
e Anticiper et chercher les complications liées au geste

e Informer le patient et la famille ++++

Il. Check-list:

1. Plateau d’intubation:

Laryngoscope vérifié avec deux lames courbes (3 et 4)

C |

o —
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e Sondes d’intubation de différentes tailles, avec ballonnet vérifié d’une maniére

aseptique
e Seringue de 10 ml pour gonfler le ballonnet
e Lidocaine spray 5% si intubation nasotrachéale
e Pince de Magill
e Canule de Guidel
e Mandrin souple ++++
e Moyen de fixation
e Filtre antibactérien
e Masque facial adapté et transparent

e Ballon d’insufflation (BAVU) relié a une source d’oxygene +++
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e Manometre de controle de la pression du ballonnet

e Stéthoscope

2. Systéme d’aspiration :

e Source de vide munie d’'un manometre

e Tuyaux d’aspiration

e Bocal pour rincage du tuyau d’aspiration

e Sondes d’aspiration stériles de calibre adapté

e Compresses stériles
e Gants a usage unique

3. Monitorage standard :

e Un électrocardioscope

e La pression artérielle non invasive
e L’oxymétrie de pouls

e Température

e Capnographie

4. Respirateur de transport :

e En marche
e Tuyauterie stérile

e Filtre antibactérien
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5. Matériel d’anesthésie-réanimation :

e Abord vasculaire :
» Bon calibre
= Vérifié
= Réservé pour I'induction anesthésique
e Soluté de remplissage (cristalloides)
e Potence
e Seringues électriques (sédation, drogues vasoactives)
e Drogues d’anesthésie :
= Hypnotique : étomidate, propofol
»= Curare : rocuronium
* Morphinique
* Antidote : sugammadex
e Drogues vasopressives : éphédrine, adrénaline, noradrénaline
e Atropine
e Amiodarone (en cas de TV, FV)

o Défibrillateur :

= Vérifié
= Gel +++
e Poubelle
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Procédure d’intubation :
e Vérification de I’équipement nécessaire
e Informer et rassurer le patient +++
e Organisation de I’équipe :
1. Opérateur a la téte du patient
2. Aspiration trachéale

3. Induction anesthésique

4. Manceuvre de sellick +  réanimation
(adrénaline, défibrillateur, MCE)
e Patient en position proclive +++
e Remplissage préalable selon I’état du patient +++
e Démarrer la noradrénaline si la pression artérielle est basse
e Ablation d’une éventuelle prothese dentaire
e Aspiration de la sonde gastrique
e Pré-oxygénation :
* Masque facial
= VNI
= FiO2a 100%
e Induction en séquence rapide avec manceuvre de Sellick :
1. Hypnotique : étomidate (0,3 mg/kg), propofol (2 mg/kg)
2. Curare : rocuronium (1 mg/kg)

3. Morphinique apres I'intubation (sauf circonstances particulieres)
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Intubation trachéale sous controle visuelle a l'aide du

laryngoscope

Vérification de la bonne position de la sonde puis fixation en notant le repéere
+4++
» Auscultation des deux champs pulmonaires
= Vérification de la PetCO; et SpO:
» Radiographie pulmonaire a prévoir a I’hopital
Mise en place d’un filtre antibactérien
Branchement au respirateur
Vérification de I’état hémodynamique
Sédation continue si nécessaire :
* Midazolam : 2 a 6 mg/h

» Fentanyl: 50a300Y/h
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Responsable Pr Kanjaa Nabil
Ventilation Assistée Contré6lée (VAC)
Principes :
e Veérifier le fonctionnement du respirateur :
= branchement oxygéne
* branchement air
= autonomie
e Respect des regles d’asepsie
e Tout le support ventilatoire est fourni par le respirateur
e Patient recoit un volume courant pré-réglé a une fréquence prédéfinie
e Ce mode permet une meilleure adaptation au respirateur sous une sédation
allégée
e Patient peut effectuer des cycles respiratoires supplémentaires par rapport a la
fréquence de base, grace aux systemes de déclenchement (Trigger), et d’obtenir
a chaque fois le volume courant préréglé
e Ventilation protectrice +++

Type de respirateurs (Drdager): OXYLOG 3000
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Parametres a régler :

Volume courant (Vt): 6 a 8 ml/kg

Fréquence respiratoire : 12 a 20 ¢/min

Rapport I/E : 1/2

Débit : 40 a 60 L/min (forme carré)

FI1O: : 40 a 60% (doit étre adaptée en fonction de la Pa0>)
PEP : 5 et 10 cmH20

» Correspond au maintien d’une pression supérieure a la pression
atmosphérique au niveau des voies aériennes pendant la phase
expiratoire

» Avantages :

o recrutement alvéolaire

o TCRF

o | shunt intra-pulmonaire

o ameélioration de I’oxygénation
* |nconvénients :

o Baro-traumatisme

o ldébit cardiaque

o rétention hydro-sodée

e Trigger (seuil de déclenchement) :

* |l y a deux types de systemes de déclenchement : en pression, en
débit
o Une baisse de pression, lors de I’effort inspiratoire (- 1 cmH20)

o Une chute du débit (2 |/min)
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Parametres a surveiller :
e Volume courant
e Fréquence des cycles respiratoires

e Rapport I/E

e FiO;
e PEP
e Trigger

e Pression de créte qui correspond a la pression résistive
e Pression de plateau :
= correspond a la pression alvéolaire

» < 30-35cmH0

Parametres a régler Parametres a surveiller
VT 6 a 8 ml/Kg VT
FR 12 a 20 ¢c/min FR
I/E V2 I/E
FiO2 40 a 60% FiO2
PEP 5a 10 cmH;0 PEP
Débit 40 a 60 L/min Pression de créte
Pression plateau < 30 a 35 cmH20
Débit 1a2L/min
Trigger | Pression -1 cmH20 Trigger
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Responsable Pr Kanjaa Nabil

Ventilation mécanique a volume controlé

Principes :
e \Vérifier le fonctionnement du respirateur :

* branchement oxygéne

= autonomie

* valve
e Respect des regles d’asepsie
e Tout le support ventilatoire est fourni par le respirateur
e Patient doit étre bien sédaté pour éviter une désadaptation au respirateur
e Ventilation protectrice +++

Types de respirateurs (Drager):

OXYLOG 1000 OXYLOG 3000
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Parametres a régler :

e Volume courant (Vt): 6 a 8 ml/kg

e Fréquence respiratoire: 12 a 20 ¢/min

e RapportI/E: 1/2

e Débit: 60 L/min (forme carré)

e FIO:: 40 a 60% (doit étre adaptée en fonction de la
Pa02

e PEP: 5et 10 cmH20

» Correspond au maintien d’une pression supérieure a la pression

atmosphérique au niveau des voies aériennes pendant la phase

expiratoire
» Avantages :
o recrutement alvéolaire
o TCRF
o | shunt intrapulmonaire
o ameélioration de I’oxygénation
* |nconvénients :
o barotraumatisme
o ldébit cardiaque
o rétention hydrosodée
Parameétres a surveiller:
e Volume courant
e Fréquence des cycles respiratoires
e RapportI/E

e FiO;

Mlle. Sylvie Sougoulouman KOLANI

133




Elaboration des protocoles de prise en charge préhospitaliére

en médecine d’urgence SAMU 03 de Fés

e PEP

e Pression de créte qui correspond a la pression résistive

e Pression de plateau :

= correspond a la pression alvéolaire

» < 30-35cmH20

Parametres a régler Parametres a surveiller
\2) 6 a 8 ml/Kg \2)
FR 12 220 ¢c/min FR
|/E 12 I/E
FiO2 40 a 60% FiO2
PEP 5a 10 cmH;0 PEP
Débit | 40 a 60 L/min Pression de créte

Pression plateau < 30 a 35 cmH20
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Ventilation Non Invasive (VNI)

Principes :

e Ventilation non invasive (VNI) regroupe I’ensemble des techniques d’assistance
ventilatoire prenant en charge tout ou partie du travail respiratoire, en I’absence
de dispositif endo-trachéal :

» Sonde d’intubation
» Canule de trachéotomie
e L’objectif de la VNI :
= Assurer un support ventilatoire
= Eviter le recours a une intubation endo-trachéale et ses complications
inhérentes :-
o Pneumopathie nosocomiale
o Baro-volotraumatisme
e Matériel adéquat
e Equipe médicale et soignante :
= Motivée
= Expérimentée

e Coopération du patient

e Eviter les fuites

e Surveillance étroite

e Préparer le matériel d’intubation
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Les modes de VNI :
La VNI permet d’exercer d’une maniere simultanée ou séparée une pression expiratoire
positive (PEP) ou une pression inspiratoire positive (aide inspiratoire)
1. La ventilation spontanée en pression positive (CPAP) :
e Continuous Positive Airway Pressure (CPAP)
e Elle consiste a appliquer une pression positive continue pendant toute la durée
du cycle ventilatoire
e LaPEP:
= 1 CRF
= améliore I’hématose
= travail respiratoire par le biais d’une amélioration de la compliance
thoraco-pulmonaire
2. Aide inspiratoire associée a une PEP (Al + PEP) :
e L’aide inspiratoire permet de ! le travail inspiratoire
Principales indications :
e Décompensation aigue d’une BPCO
e OAP cardiogénique
e |Insuffisance respiratoire aigue hypoxémique (noyade...)
Matériel nécessaire:
3. L’interface:

e L’interface joue un role de premier plan pour la tolérance et donc I'efficacité de

la VNI
e Types d’interfaces:
= Masque nasal

=  Embout buccal
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= Embout nasal
= Casque
* Masque facial +++
4. Dispositifs:
OXYLOG 3000

e Valve de Boussignac

Procédure de la VNI :

e Patient :
»= Bien informé et rassuré
= Position assise

e Masque facial :

*» Taille adaptée

» Parfaitement appliquée sur le visage
e Préparer le dispositif de la VNI
e Choisir le mode avec réglage des parametres :
5. VS-AI-PEP :
= Al: 6 et 8 cmH20 avec tprogressive
» PEP:4et10cmH20 a t graduellement
= FiO : en fonction de la SpO:
» Objectifs :
o Pimax: < 20 cmH20
o Vt:6a8ml/kg

o FR: <25 c/min
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6. VS-PEP (CPAP):
= PEP:entre 5 et 10 cmH20
e Régler les alarmes :
= Pressions
* Volume expiré
= FR
e Assurer la sécurité par application de I'option « ventilation d’apnée »
e Humidification du circuit :
» Humidificateur chauffant
» Filtre échangeur de chaleur
Surveillance :
e Cliniques :
= Fréquence respiratoire
» Fréquence cardiaque
» Pression artérielle
= SpO:
» Dyspnée
= Conscience
= Tolérance
» Confort
=  Fuites

e Gazométriques :

= Pa0;
= PaCoO;
n pH

Mlle. Sylvie Sougoulouman KOLANI 138




Elaboration des protocoles de prise en charge préhospitaliére Thése N° :277 /17

en médecine d’urgence SAMU 03 de Fés

e Parametres du respirateur :
= Pressions
= Volume expiré

* Fréquence respiratoire
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Mode en Aide Inspiratoire (Al)
Principes :
e Vérifier le fonctionnement du respirateur :
* branchement oxygéne
* branchement air
= autonomie
e Respect des regles d’asepsie
e Assistance ventilatoire qui permet a chaque cycle déclenché par le malade de
délivrer un débit élevé, de type décélérant, a un niveau de pression prédéterminé
et constant, pendant la phase inspiratoire.
e Avantages :
» | Travail respiratoire
= 1 Volume courant
= | Fréquence respiratoire
e L’aide inspiratoire permet de compenser I’? travail due :
= Sonde d’intubation
= Alavalve a la demande

Ce niveau de base est de ’ordre de 7 cmH;0 pour un patient sans antécédents
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Type de respirateurs (Drdager): OXYLOG 3000

Parametres a régler :
e Aide inspiratoire : 10 et 20 cmH20
e Trigger: 1 et2L/min
e FiO2 : en fonction de le Pa02
e PEP : en fonction de I’état clinique du patient
Parametres a surveiller:
e Volume courant
e Fréquence respiratoire :
o Haute : est un signe d’épuisement
o Basse : signifie que le niveau d’aide inspiratoire est trop important

e Ventilation minute (Vt x FR)

e Trigger
Parameétres a régler Parametres a surveiller
Al 10 a 20 cmH20 VT
Trigger 1a2L/min FR
FiO2 VM
PEP Trigger
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Technique d’induction en séquence rapide
Principes :
e Vérifier I'indication de I'intubation orotrachéale

Réaliser une check-list

e Respect strict des différentes étapes
e Parfaite coordination au sein de I’équipe avec un leader:
e Respect des regles d’asepsie
e Anticiper et chercher les complications liées au geste
e Informer le patient et la famille ++++
e Choix des drogues :
» Délai d’action court
= Durée d’action courte
» Effet de relachement musculaire puissant
* lretentissement hémodynamique
e Définition de I’estomac plein :
e Volume gastrique résiduel > 0,4 ml/kg
e pH<2)5
Objectifs :
e Prévention:
= Hypoxie
* Inhalation

e Limiter les risques:
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» Hémodynamiques
= Eventuelle difficulté d’intubation
Check-list :

1. Plateau d’intubation:

Laryngoscope vérifié avec deux lames courbes (3 et 4)

Sondes d’intubation de différentes tailles, avec ballonnet vérifié d’une maniere
aseptique

e Seringue de 10 ml pour gonfler le ballonnet

e Lidocaine spray 5% si intubation nasotrachéale

e Pince de Magill

e Canule de Guidel

e Mandrin souple ++++

e Moyen de fixation

e Filtre antibactérien

e Masque facial adapté et transparent

e Ballon d’insufflation (BAVU) relié a une source d’oxygéne +++
e Manometre de controle de la pression du ballonnet

e Stéthoscope

2. Systéme d’aspiration :

e Source de vide munie d’'un manometre

e Tuyaux d’aspiration

e Bocal pour rincage du tuyau d’aspiration

e Sondes d’aspiration stériles de calibre adapté
e Compresses stériles

e Gants a usage unique
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3. Monitorage standard :

e Un électrocardioscope

e La pression artérielle non invasive
e L’oxymétrie de pouls

e Capnographie

4. Respirateur de réanimation :

e En marche

e Tuyauterie stérile

e Vérifier la présence d’un pieége a eau étanche +++
e Filtre antibactérien

5. Matériel d’anesthésie-réanimation :

Abord vasculaire :

= bon calibre
= vérifié
= réservé pour I'induction anesthésique
e Soluté de remplissage (cristalloides)
e Potence
e Seringues électriques (sédation, drogues vasoactives)
e Drogues d’anesthésie :
* Hypnotique : étomidate, propofol
= Curare : rocuronium
= Morphinique
= Antidote : sugammadex
e Drogues vasopressives : éphédrine, adrénaline, noradrénaline

e Atropine
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e Amiodarone (en cas de TV, FV)

o Défibrillateur :

= Vérifié
= Gel +++
e Poubelle

Etapes de I'induction en séquence rapide :
e Préparation et check-list

e Préoxygénation

e Induction anesthésique

e Manceuvre de Sellick

e Intubation trachéale

e Vérification du bon positionnement de la sonde d’intubation

Organisation de I’équipe :
5. Opérateur a la téte du patient
6. Aspiration trachéale

7. Induction anesthésique

8. Manoeuvre de sellick + réanimation (adrénaline, défibrillateur, MCE..)

En pratique :
e Vérification de I’équipement nécessaire
e Informer et rassurer le patient +++
e Patient en position :
= Amendée de Jackson

=  Proclive

e Aspiration du contenu gastrique (sonde gastrique) +++

e Garder la sonde gastrique en place
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e Préoxygénation :
» Respirateur en mode spontanée (VS+ Al+PEP)
= Masque facial adapté et bien étanche
= FiO2a 100%
* QObjectif : FeO, > 90%
e Manouvre de Sellick :
» (Cartilage cricoide
= Force:
o 10 N: début de I'induction
o 30 N: des la perte de conscience
» Doit étre maintenu jusqu’a la confirmation de la bonne position de la
sonde d’intubation
» Contre-indiquée:
o Traumatisme laryngé
o Traumatisme du rachis cervical
o Vomissements actifs

e Induction en séquence rapide avec manceuvre de

Sellick :

4. Hypnotique :
= Etomidate (Hypnomidate®) : 33 mL 4,—'
o Dose: 0,3 mg/kg
o Délai d’action : 30”
o Durée d’action:3 a6’
= Propofol :

o Dose : 2 mg/kg
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o Délai d’action : 30 a 40”
o Durée d’action : 10’
5. Curare : rocuronium (Esmeron®) :
o Dose: 1 mg/kg
o Délai d’action : 60”
o Durée d’action : 30 a 40’
6. Morphinique :
= apres I'intubation (sauf circonstances particuliéres)
» fentanyl : 3 a5 pg/kg
e Intubation trachéale sous controle visuelle a I’aide du laryngoscope
e Vérification de la bonne position de la sonde puis fixation en notant le repere
+4++
» Auscultation des deux champs pulmonaires
» Vérification de la PetCO; et SpO:
» Radiographie pulmonaire a prévoir une fois a I’hopital
e Mise en place d’un filtre antibactérien
e Branchement au respirateur
e \Vérification de I’état hémodynamique
e Sédation continue si nécessaire :
* Midazolam: 2 a 6 mg/h

* Fentanyl: 50a300pug /h
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SAMU de Fes

C
—

Responsable Pr Kanjaa Nabil

Gestion de la bouteille d’oxygéne
Présentation :
* Bouteille d’oxygene 1T m3 (5 litre)
= Bouteille d’'oxygene 3 m3 (15 litre)
Description de la bouteille :
La bouteille comprend un détendeur avec un :

» Manometre permettant d’indiquer la pression en Bar

Débitmetre

Robinet d’ouverture

Branchement pour le tuyau d’oxygene
Quantité d’oxygene en litre: Pression en Bar x Volume en litre

Autonomie en minute:  Quantité d’oxygeéne en litre/ débit en I/min

C

B

FE——— T
teCelle@d | $ARDE
Ministére de ln Banté
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Précaution d’utilisation :
= Vérifier la bouteille chaque jour et avant chaque utilisation
» Changer la bouteille si la pression est inférieure a 10 bars
» Garder la bouteille en position verticale
= Eviter la chute accidentelle de la bouteille
= Ne jamais ouvrir le débitmetre avant d’ouvrir le robinet
= Ne pas soulever la bouteille par son robinet
» S’assurer de I’étanchéité de la bouteille
= Ne jamais se placer face a la sortie du robinet
* Ne pas fumer, ni approcher une flamme
* La bouteille transportée doit étre solidement attachée pour la protéger contre les
chocs et les chutes
* La bouteille ne doit pas étre trainée sur le sol

» Fermer le débitmetre et la bouteille a la fin de I'utilisation
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lll. Les Urgences en Neurologie

Mlle. Sylvie Sougoulouman KOLANI 150




Elaboration des protocoles de prise en charge préhospitaliére Thése N° :277 /17

en médecine d’urgence SAMU 03 de Fés

C SAMU 03 de Fés C [
HASSAN I ———
Responsable Pr Kanjaa Nabil —aall 313,

FeColl=@d | +AREDE
Ministére de [n Santé

Protocole de prise en charge préhospitaliére
d’un accident vasculaire ischémique (AVCI)
Généralités :
e Les AVC représentent la troisieme de cause de mortalité dans le monde et
restent la 1ere cause d’handicap acquis.
e Les AVCsonta:
= 80% ischémiques
= 20% hémorragique
e Le véritable traitement des AVCI est soit une thrombolyse ou une thrombectomie
si le délai des symptomes est inférieur a 5h

e Le délai de prise en charge conditionne le pronostic fonctionnel et parfois vital

|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

[l. Recueil des données par le médecin régulateur :
e Appelant (Professionnel de santé, famille, patient, témoin...)
e Renseignements généraux :
* |dentité + age + profession + origine
» Coordonnées (Adresse, téléphone)

= (Circonstances
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e Motif d’appel : Survenue brutale d’une :
= Déviation de la bouche
» Paralysie, faiblesse ou engourdissement d’un hémicorps
* Diminution ou d’une perte de la vision
» Difficulté de langage ou de la compréhension
= (Céphalées intenses, d’'une maniere brutale et inhabituelle, sans cause
apparente

= Perte de I’équilibre

Instabilité de la marche ou de chutes inexpliquées
e Renseignements cliniques :
= Délai écoulé depuis la survenue : < 5Sh+++
»= Persistance des symptomes au-dela de 1h
»= Aggravation ou amélioration depuis I'installation
* Trouble de conscience avant le début des symptomes (déficit post-critique)
= ATCD: épisodes antérieurs, facteurs de risques cardiovasculaires,
pathologies emboliques (valvulopathies, ACFA)
» Traitement en cours AVK, ADO, Insuline
e Diagnostic le plus probable : AVC si survenue brutale de ces symptomes
précités
e Criteres de gravité :
» Troubles de conscience secondaire
» Difficulté respiratoire

= Crises convulsives
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e Consignes particulieres en attendant la décision médicale :
= Rassurer le malade et le mettre au repos
= Mettre en décubitus latéral de sécurité (PLS) et libérer les voies aériennes,
si troubles de conscience
* Ne rien donner per os
e Décision du médecin régulateur :
» Transfert médicalisé vers un centre disposant d’un plateau d’imagerie et
de neurologie
* Envoi d’une équipe SMUR : obligatoire en cas de critéres de gravité, mais

ne doit pas retardé le transfert du malade

l1l. Envoi de I'équipe SMUR :
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme):
= Médecin
* Infirmier
» Technicien ambulancier
e Matériel a vérifier :
= Bouteille d’oxygene
* Masque d’oxygéne
= Respirateur
» Plateau d’intubation
» Défibrillateur
» Matériel de VVP
» Tensiometre

» Glucometre
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= appareil ECG

= Médicaments : insuline, nicardipine, diazépam, amines vasoactives

IV. La prise en charge sur les lieux :

e Evaluer le score NIHSS-5 modifiée selon Tirschwell et al (0 a 16 points)

Oculomotricité Normale 0
Peut franchir la ligne médiane 1
Déviation forcée des yeux 2
Champs  visuels a la | Normal 0
confrontation Quadranopsie ou négligence 1
Hémianopsie 2
Cécité bilatérale 3
Motricité du MS parétique Stable 0
Chute dans les 10 sec. mais sans |1
toucher le lit
Touche le lit dans les 10 sec. 2
Bouge sur surface 3
Pas de mouvement 4
Motricité du MI parétique Stable 0
Chute dans les 5 sec. mais sans |1
toucher le lit
Touche le lit dans les 5 sec. 2
Bouge sur surface 3
Pas de mouvement 4
Aphasie Parole normale 0
Modérée 1
Sévere 2
Mutisme 3

e Prendre la glycémie capillaire

e Réaliser les prélevements pour le bilan biologique
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e Réaliser un ECG

e Evaluation de I’état du patient (signes de gravité) :

GCS profond
Hypertension artérielle
Tachycardie/bradycardie
Détresse respiratoire

Signes d’engagement cérébral

e Prise en charge proprement dite consiste a éviter les ACSOS :

Mettre en place d’une VVP
Oxygénothérapie au masque: maintenir une SpO2 > 95%
Sondage nasogastrique si trouble de conscience
Objectif Glycémique : 1.4 a 1.8 g/dI
o Resucrage d’une hypoglycémie avec un soluté isotonique
o Réhydratation et insulinothérapie si hyperglycémie
Objectif de température : 37.5°C
o Administration de paracétamol 1g si T° > 38°C

Objectif de TA : PAM>90mmHg ou PAS> 110 mmHg

o Remplissage au sérum salé +/- noradrénaline 0.2 pg/kg/min si

hypotension artérielle

o Respect de I'hypertension sauf si > 22/12 mmHg ou indication

extra-neurologique:

o Nicardipine 5mg/h a augmenter par pallier de 2.5mg/h pour un

objectif de 185/11 mmHg

Administrer du diazépam 0.5mg/kg si crise convulsive
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* Administrer du mannitol 10%, 500cc sur 15min si signes d’engagement
cérébral
» Intubation-ventilation :
» Encasde:
o GCS <8
o Détresse respiratoire
o Instabilité hémodynamique
o EME
o Engagement cérébral
» Parametres ventilatoires :
o Volume courant (Vt) : 6-8ml/kg
o FiO2:50%
o fréquence respiratoire (FR) : 10

o PEPas5s
V. Information du patient et de I’entourage
VI. Feed-back au médecin régulateur

VII. Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I’accueil du patient:
= Service d’accueil des urgences (SAU)
= Réanimation
= Equipe de neurologie référente : unité neurovasculaire

= Equipe de neuroradiologie
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VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :
e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché...)
e Position (téte vers le conducteur) : Allongée, téte a 30°
e Monitorage : GCS, FC, PA, SpO;, Glycémie, température
e Continuer la prise en charge thérapeutique
e Surveillance médicale stricte : Refaire le NIH5 au cours du transport

(aggravation, amélioration, stable)

IX. A P’arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a I’équipe médicale :
» Diagnostic [Résultat bilan déja réalisé (ECG, glycémie)]
» Signes de gravité
» Traitement instauré
e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere
¢ Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux
e Consignes particulieres : imagerie cérébrale en urgence, alerter I’équipe de

neurochirurgie si AVCH ou AVCI malin
X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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Protocole de prise en charge préhospitaliere

d’un EME convulsif
Généralités :

e L’EME convulsif se définit par :

= La survenue d’une crise épileptique persistante pendant plus de 5 minutes

ou

*» La succession de deux crises convulsives sans intervalle de retour a I’état
de base de conscience pendant au moins 5 minutes.
e Leurs étiologies sont multiples et ils sont plus fréquents chez le patient
épileptique.
e La prise en charge préhospitaliere de 'EME vise a :

= Arréter les crises
* Maintenir un état respiratoire stable

= Rechercher et a traiter les étiologies réversibles en cause.

|. Appel du SAMU :

e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

Mlle. Sylvie Sougoulouman KOLANI 158




Elaboration des protocoles de prise en charge préhospitaliére Thése N° :277 /17

en médecine d’urgence SAMU 03 de Fés

Il. Recueil des données par le médecin régulateur :
e Appelant (médecin, professionnel de santé, patient, témoin...)
e Renseignements généraux :
» |dentité + age + profession + origine
» Coordonnées (Adresse, téléphone)
e Motif d’appel : crises convulsives répétitives ou prolongées.

e Renseignements cliniques:

Délai : < 30 min ou > 30min
» Durée des crises
»= Crise généralisée ou pas
»= Circonstance de survenue
= ATCD d’épilepsie, de maladie vasculaire, neurologie, endocrinienne,
rénale.
* Traitement en cours ou notion d’arrét récent d’un traitement (syndrome de
sevrage), insulinothérapie
» |dentifier les pseudo-crises épileptiques ( psychogene?)
e Criteres de gravité :
= Multiplicité des crises
= Délai > 30 min
= Détresse respiratoire : polypnée, bradypnée
e Consignes particulieres en attendant la décision médicale (médecin, patient,
témoin) :
= Protéger le patient contre un danger
» Mettre en décubitus latéral de sécurité

» Libérer les voies aériennes supérieures
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e Décision du médecin régulateur :

* Envoi d’une équipe SMUR

lll. Envoi de I’équipe SMUR :
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme):
e Médecin
e Infirmier
e Technicien ambulancier
e Matériel a vérifier :
e Bouteille d’oxygene
e Masque a oxygene
e Respirateur
e Plateau d’intubation
e Défibrillateur
e Matériel d’aspiration des voies aériennes
e Matériel de voie veineuse

e Médicaments anticonvulsivants : diazépam, clonazépam

IV. La prise en charge sur les lieux :
e Diagnostic sur les lieux :
e Caractériser les crises :
o Généralisée
o Tonico-clonique
o Myoclonique

o Tonique
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e Approfondir l'interrogatoire pour approcher le diagnostic étiologique :
contexte d’hypertension, contexte toxique, mauvaise observance
thérapeutique chez I’épileptique.

e Rechercher I’HTA, un déficit neurologique, la fievre, les dysglycemies.

e Signes de gravité :
e Détresse respiratoire avec SpO2 < 95%
e Instabilité hémodynamique.

e Prise en charge proprement dite :
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| EME convulsif |

4

Glycemie

Température, T4, FC, FR, Sp0., Coma profond

Examen naurslogique — Détresse respiratoire

U

Instabilité hémodynamigua

Libérer les woies aériennes
Oxygénothérapie au masque
L

Rrehydratation au sérum salé

: objectif Sp0., >95%

correction d'une dysglycémie © objectif 0.7 < gy <1.4

| ]

Traiterment anticoneulsif
Diazépam {valium=): 0,2 mg/ kg [5 & 10 mg) ou
Clonazépam (Rivotril®): 0,02 mgfkg en 5° (1 mg en VL) ou

Midazolam {Hypnowel®): 0,2 mafkg

1

si crise @ Smin, délai < 30min

si délai =30min, associer d'emblée -

rheéncbarbital 15 mg/kg sur 20

2*™ dose de clonazépam ou

pPhénobarbital 15mg/fkg sur 207

L !

Convulsion & 5min :

2*™ dose de clonazépam

4

I

Convulsion 3 30 min du début 20min de phénobarbital

|

Intubation et ventilation mécanique

Propofol. midazolam

1

Transfert en milieu de réanimation

V. Information du patient et de I’entourage

VI. Feed-back au médecin régulateur
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VIl. Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I’accueil du patient:
» Service d’accueil des urgences (SAU)
= Réanimation

= Equipe de neurologie

VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :
e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché.)
e Position (téte vers le conducteur) :
» Allongée, téte a 300
» Position latérale de sécurité
e Monitorage
e Continuer la prise en charge thérapeutique

e Surveillance médicale stricte

IX. A I'arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a I’équipe médicale :
» Diagnostic
» Signes de gravite
» Traitement instauré

e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere

e Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux

e Consignes particulieres : bilan étiologique, biologique et radiologique

X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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Protocole de prise en charge préhospitaliére
d’un coma
Généralités :
e Le coma est une altération de I’état de conscience légere ou profonde liée a une
atteinte de la substance réticulée activatrice du tronc cérébral.

e (C’est une situation d’urgence fréquente, aux étiologies multiples
e Il expose le patient a un risque respiratoire
e La prise en charge du coma en milieu préhospitalier vise a stabiliser les axes

vitaux du patient, a traiter une étiologique réversible.

|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

[l. Recueil des données par le médecin régulateur :
e Appelant (médecin, patient, témoin...)
e Renseignements généraux :
* |dentité + age + profession + origine
= Coordonnées (Adresse, téléphone)

e Motif d’appel : Absence de réaction ou réponse inadaptée aux stimuli extérieurs
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e Renseignements cliniques :
» ACTD médicaux, psychiatriques et médicamenteux
= Début des symptomes
= Rechercher des éléments orientateurs vers un trouble de conscience post-
critique : Notion de mouvements cloniques précédant le trouble de
conscience, notion de saignement par la bouche (morsure de langue),
notion de ronflement bruyant (phase stertoreuse)
» Circonstances de survenue :
o Traumatisme
oPrise médicamenteuse
oInfection
oHémorragie
o Hypoxie....
e Diagnostic le plus probable : Coma si perte prolongée de la capacité réactionnelle
aux stimuli environnants
e Criteres de gravité :
» GCS<8
» Détresse respiratoire : apnée, polypnée, cyanose
= Arrét cardiaque
» Détresse hémodynamique : paleur, extrémité froide
e Consignes particuliere en attendant la décision médicale (médecin, patient,
témoin) :
» Libérer les voies aériennes
» Position latérale de sécurité (PLS)

= Vérifier la glycémie capillaire
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e Décision du médecin régulateur :

Envoi d’une équipe SMUR

l1l. Envoi de I’équipe SMUR :

Moyen de transport : Ambulance de type A

Composition de I’équipe (en uniforme):

Médecin
Infirmier

Technicien ambulancier

Matériel a vérifier :

Bouteille d’oxygeéne
Masque a Oxygene
Respirateur

Plateau d’intubation
Défibrillateur
Glucometre

Tensiometre

Médicaments (fonction de I’étiologie suspectée) :

mannitol, antidote, drogues vasoactives, ...

IV. La prise en charge sur les lieux :

Diagnostic sur les lieux

Evaluer le score de Glasgow (GCS) [3 a 15] :

anticonvulsif, insuline,
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Ouverture des yeux Réponse verbale Réponse motrice

spontanée : 4 Orientée: 5 Exécution de lordre: 6

alacommande: 3 | Confuse: 4 Localise la douleur :

a la douleur: 2 Inappropriée : 3 Retrait ala douleur: 4

Absente : 1 Incompréhensible : 2 Décortication (flexion): 3
1

Absente: Décérébration (extension): 2

Aucune : 1

e Ecarter : les états psychogenes, le lock-in-syndrome
e Affiner I'interrogatoire et faire un examen exhaustif et rapide
e Glycémie +++
e Signes de gravité :
= GCS < 8, signes d’engagement cérébral
= Détresse respiratoire : Apnée, bradypnée, polypnée, SpO2 < 90%
* |nstabilité hémodynamique : PAS < 90 mmHg, tachycardie, bradycardie,

Temps de recoloration > 3sec

e Prise en charge proprement dite :
» Libérer les voies aériennes supérieures (VAS)
= Position latérale de sécurité (PLS)
* Prendre une VVP
= Mettre en place une sonde nasogastrique
» Oxygénothérapie au masque 61/min a adapter a la SpO:
= Ventilation mécanique si signes de gravité et apres concertation avec le
médecin réqgulateur :
o Mode : ventilation assistée controlée (VAC)
o Volume courant : 6 a 8ml/kg

o FiO2 a 50% a adapter a la SpO:
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o Fréquence respiratoire a 10 ¢c/min
= 500ml de Mannitol 10% sur 15 min si signes d’engagement cérébral
» Traitement spécifique en fonction de I’étiologie suspectée :
o Hypoglycémie : Resucrage avec control de la glycémie capillaire
o DAC: mise en route du protocole de réhydratation et
d’insulinothérapie
o Hypothermie : commencer le réchauffement du patient
o Hyperthermie : commencer le refroidissement par des moyens
physiques et mettre en place une thérapeutique antipyrétique
o EME : démarrer le protocole des anticonvulsifs

o Intoxication : administration de I’antidote
V. Information du patient et de I’entourage
VI. Feed-back au médecin régulateur

VII. Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I'accueil du patient:
= Service d’accueil des urgences (SAU)
= Réanimation

= Equipe de neurologie

VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :
e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché...)
e Position (téte vers le conducteur) :
» Allongée avec téte a 30°
» Position latérale de sécurité

e Monitorage : PA, FC, FR, SpO2, GCS
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e Continuer la prise en charge thérapeutique

e Surveillance médicale stricte

IX. A I'arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a I’équipe médicale :
= Diagnostic
» Signes de gravité
» Traitement instauré
e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere
e Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux

e Consignes particulieres : réaliser une imagerie cérébrale
X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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IV. Les Urgences Digestives
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Protocole de prise en charge préhospitaliére
d’une hémorragie digestive haute
Généralités :

e Les hémorragies digestives hautes correspondent aux hémorragies du tube
digestif en amont de I’angle de Treitz.

e Elles représentent pres de 75% des hémorragies digestives.

e Les étiologies les plus fréquentes sont la pathologie ulcéreuse gastroduodénale
et les complications hémorragiques de I’hypertension portale.

e |l s’agit d’une urgence thérapeutique car elles peuvent mettre en jeu le pronostic
vital par la survenue d’un choc hémorragique.

e La prise en charge préhospitaliere vise a stabiliser le patient et a démarrer les

traitements spécifiques en fonction de I’étiologie suspectée.

|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

[l. Recueil des données par le médecin régulateur :
e Appelant (médecin, patient, témoin...)
e Renseignements généraux :
» |dentité + age + profession + origine

» Coordonnées (Adresse, téléphone)
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Motif d’appel : vomissement de sang, selles noiratres et nauséabondes
Diagnostic le plus probable : hématémese, mélénas
Critéres de gravité :

= Difficulté respiratoire

» Trouble de conscience

* Froideur des extrémités
Consignes particulieres en attendant la décision médicale (médecin, patient,
témoin) :

= Rassurer

= Mettre en position latérale de sécurité si trouble de conscience
Décision du médecin régulateur :

= Envoi d’une équipe SMUR

Envoi de I’équipe SMUR :
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme):
e Médecin
e Infirmier
e Technicien ambulancier
e Matériel a vérifier :
e Bouteille d’oxygene
e Masque a oxygene
e Respirateur
e Plateau d’intubation
o Défibrillateur

e Matériels d’abords veineux
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e Soluté de remplissage

e Drogues vasoactives

e Seringue électrique

e Poches de culots globulaires

e Médicaments : Inhibiteur de la pompe a protons (IPP), Sandostatine,

somatostatine

IV. La prise en charge sur les lieux :
e Se présenter
e Diagnostic sur les lieux :
e Diagnostic positif : hématémeses, mélénas
e Diagnostic différentiel : hémoptysie, vomissements de sang dégluti
e Diagnostic étiologique :
o Ulcere gastro-duodénal : prise d’AINS, tabagisme, notion d’ulcere
o HTP : Foie de cirrhose connue, HMG, CVC, angiome stellaires
e Signes de gravité :
e Gravité clinique : FC >120 bpm, PAS < 80 mmHg, FR > 30c/min, troubles
de conscience
e Gravité liée au terrain: Insuffisance rénale chronique, insuffisance
respiratoire chronique, coronaropathie (ECG systématique)

e Prise en charge proprement dite : Algorithme de PEC
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VIl. Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I’accueil du patient:
» Service d’accueil des urgences (SAU)
= Réanimation

* Equipe de Gastrologie

VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :
e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché)
e Position (téte vers le conducteur) :
» Demi-assise
e Monitorage : FC, FR, TA, Conscience
e Continuer la prise en charge thérapeutique

e Surveillance médicale stricte

IX. A I'arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a I’équipe médicale :
» Diagnostic
= Signes de gravite
» Traitement instauré
e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere
¢ Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux
e Consignes particulieres : prévoir une endoscopie, faire un bilan biologique :

NFS, bilan de crase.
X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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V. Les Urgences Circonstancielles
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C SAMU 03 de Fés f_______,,'(|
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Responsable Pr Kanjaa Nabil

Protocole de prise en charge préhospitaliére
d’une brilure
Généralités :
e La brilure est une destruction du revétement cutané par un agent chimique,
électrique, thermique ou radioactif
e La gravité des brilures dépend de leur profondeur, leur étendu, des lésions
associés et du terrain de la victime
e A la phase aigle, la prise en charge repose sur :
*» La séquence AcBC : libération des voies aériennes avec protection du rachis
cervical, ventilation, circulation

= La prise en charge de ’hypovolémie et de I’hypothermie.

|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

Il. Recueil des données par le médecin régulateur :
e Appelant (médecin, patient, témoin...)
e Renseignements généraux :
* |dentité + age + profession + origine

» Coordonnées (Adresse, téléphone)
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e Motif d’appel : brilures cutanées

e Renseignements cliniques : Circonstance de survenue, agent brilant, patient

extrait de I’environnement nocif ou non, la localisation des brilures, I'état

général du bralé, les ATCD du brdlé.

e Criteres de gravité :

Troubles de conscience

Détresse respiratoire

Instabilité hémodynamique

Arrét cardio-respiratoire

Briilure étendue et profonde

Localisation des brilures au niveau de la face et du cou

Lésions associées : inhalation toxique lors d’un incendie, Iésions
traumatiques

Le terrain du patient : age > 60 ans, femme enceinte, tares associées

e Consignes particulieres en attendant la décision médicale (médecin, patient,

témoin) :

Extraire le patient de I’environnement nocif si possible et non dangereux
Allonger le patient/position demi-assise si difficulté respiratoire et le
rassurer

Mettre en PLS si trouble de conscience

Refroidir les brilures a de I’eau de robinet pendant 5min au moins

Enlever les bijoux +++

Protection contre I’hypothermie
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e Décision du médecin régulateur :
= Appel de la protection civile

* Envoi d’une équipe SMUR

lll. Envoi de I’équipe SMUR :
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme):
e Médecin
e Infirmier
e Technicien ambulancier

e Matériel a vérifier :

Bouteille d’oxygeéne

e Respirateur

e Plateau d’intubation

e Défibrillateur

e Couverture chauffante ++

e Matériels de voie veineuse

e Solutés de remplissage (SS 0,9% et Ringer lactate)
e Drogues vasoactives

e Analgésiques (paracétamol, néfopam, morphine)
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IV. La prise en charge sur les lieux :
e Se présenter
e Diagnostic sur les lieux :

e Evaluation générale du patient : CGS, FC, TA, FR, SpO2, Température

, . 5%
e Déterminer I’agent causal
(o-]
e Surface briilées (selon la regle de wallace) 1 5
1 - 1o -
=2l o~

e Profondeur des brilures

e Lésions associées : traumatiques, inhalation de fumées

e Signes de gravité :

e Brllure du 2&¢me et 3éme degré

Surface > 15% du corps
e Brilure du cou, de la face, périnéale
e Lésions associées
e Sujet agé
e Tares associées
e Détresse respiratoire
e Insuffisance circulatoire aigue
e Troubles de conscience
e Prise en charge proprement dite :
e Générale :
o Se protéger : cutanée et respiratoire
o Extraire le patient de I’environnement nocif
o Rassurer le patient
o Retrait des vétements non accolés a la peau

o Retrait des bijoux
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o Refroidissement a I’eau simple des briilures pendant au moins
S5min
o Mettre en position :
e Allongée
e PLS si troubles conscience
e Demi-assise si détresse respiratoire ou brilure de la face
et du cou, avec surélévation des membres
o Collier cervical si suspicion de traumatisme du rachis cervical
o Envelopper les brilures avec asepsie dans un champ stérile
o Sondage urinaire précoce si brilure des OGE
e Réanimation respiratoire :
e Libérer les VAS
e Oxygénothérapie systématique au masque a 10L/min : objectif
SpO2 > 95%
e Ventilation mécanique apres concertation avec le médecin
régulateur en cas de :
o Détresse respiratoire non corrigé par I’oxygénothérapie
o Troubles de conscience profonde
o Insuffisance circulatoire aigue
o Localisation faciale et/ou cervicale des brilures
(préventive)
e Réanimation circulatoire : brilure de 2é¢me et 3¢me degré
e RCP si ACR
e Deux VVP sur peau non brilée

e Evaluer la possibilité d’une VVC fémorale si impossibilité de VVP
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e Réanimation hydrique : remplissage au SS a 20ml/kg sur 1h
e Lutter contre I’hypothermie :

e Protéger la victime par une couverture isotherme

e Préchauffer les liquides de remplissage
e Analgésie :

e En fonction de 'EVA

e Paracétamol, néfopam, morphine
V. Information du patient et de I’entourage
VI. Feed-back au médecin régulateur

VII. Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I'accueil du patient:
» Service d’accueil des urgences (SAU)
»= Réanimation

* Traumatologues si syndrome de loge

VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :

e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché)

e Position (téte vers le conducteur) :
= Allongée
= Position latérale de sécurité (PLS) si troubles de conscience non ventilé
» Demi-assise si détresse respiratoire

e Monitorage

e Continuer la prise en charge thérapeutique

e Surveillance médicale stricte
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IX. A P’arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a I’équipe médicale :
= Diagnostic
» Signes de gravité
» Traitement instauré
e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere
¢ Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux
e Consignes  particulieres: réalisation du bilan radiologique du
polytraumatisme, réalisation d’une radiographie thoracique, réalisation d’un

bilan biologique complet, poursuite de la réanimation hydrique.
X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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Ministére de la Santé

Responsable Pr Kanjaa Nabil

Protocole de prise en charge préhospitaliére
d’une électrisation
Généralités :

e L’électrisation est ’ensemble des manifestations physiopathologiques secondaire
au passage du courant électrique a travers un organisme

e Les lésions engendrées dépendent des caractéristiques du courant électrique :
intensité, voltage, fréquence

e Elle peut étre di a un courant de haute tension, de basse tension (domestique)
ou encore par la foudre.

e La prise en charge préhospitaliere est essentiellement axée sur les axes vitaux :

= Détresse respiratoire par tétanisation diaphragmatique

Arrét cardiaque/FV/

Arythmie sévere

Détresse neurologique hypoxique ou directe

|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

[l.  Recueil des données par le médecin régulateur :

e Appelant (médecin, patient, témoin...)
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e Renseignements généraux :
» |dentité + age + profession + origine
= Coordonnées (Adresse, téléphone)

e Motif d’appel : accident électrique

e Renseignements cliniques :

Circonstances de survenue : domestique ou professionnelle
* La nature du courant

»= Patient extrait ou non du courant

» Le délai et la durée de I’exposition

= Patient projeté ou accolé au courant

» Etat général de la victime

ATCDS du patient

e Criteres de gravité :

» Durée de l'accident prolongé (patient resté accolé par tétanisation
musculaire)

»= Patient projeté : lésions traumatiques associées

= Courant de haut voltage, alternatif, de haute intensité

= Arrét cardiaque (ACR)

» Troubles de conscience

» Détresse respiratoire/arrét respiratoire

* Terrain : femme enceinte, coronaropathie

Mlle. Sylvie Sougoulouman KOLANI 185




Elaboration des protocoles de prise en charge préhospitaliére Thése N° :277 /17

en médecine d’urgence SAMU 03 de Fés

e Consignes particulieres en attendant la décision médicale (médecin, patient,
témoin)
» Retrait rapide du patient, en se protégeant par du matériel isolant
(caoutchouc, plastique)
* Couper la source d’émission électrique
= RCP si ACR

» Position demi-assise si trouble respiratoire

PLS si troubles de conscience et respiration normale
e Décision du médecin régulateur :
= Appel de la protection civile
* Envoi d’une équipe SMUR devant toute atteinte vitale et électrisation par

courant de haute tension/voltage/intensité

lIl.  Envoi de I'équipe SMUR::
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme):
e Médecin
e Infirmier
e Technicien ambulancier

e Matériel a vérifier :

Bouteille d’oxygene

e Respirateur

e Plateau d’intubation

e Défibrillateur

e Matériel d’abord veineux

e Drogues de réanimation cardio-vasculaires
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IV. La prise en charge sur les lieux :

e Diagnostic sur les lieux :

Evaluation neurologique, respiratoire et hémodynamique : GCS, déficit
neurologique, FC, rythme cardiaque, TA, FR, ampliation thoracique, SpO:
e Rechercher le point d’entrée et de sortie du courant électrique et évaluer
le trajet du courant a travers le cceur.
e Examiner les organes traversés par le courant :
o ECG (arythmie) +++
o Déficit neurologique
o Syndrome de loge
e Rechercher les brilures et évaluer I'étendue (regle de wallace) et la
profondeur
e Signes de gravité :
e Coma profond
e Détresse respiratoire avec SpO2 < 90% /arrét respiratoire
e Arythmie cardiaque sévere (FV, TV, FA)/ trouble de conduction/IDM
e Arrét cardiaque
e Bralure :
o Etendue
o Profonde (2¢me et 3eme degré)
o Localisation au niveau de la face et du cou.
e Prise en charge proprement dite :

e Rassurer
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Appidant d°électrisation

Extraire prudemment |z patient
/ \ / Diétresze vitale/zigne de gravite : \
Abzence de détrezze RCP =1 ACE

vitale/abzence de signe de - Oxyveénothérapis : objectif 3pll=593%
gravite - Cardioversion en ¢as de tachyarythmie mal
- Bazsurer le patient tolére
- VVP - Brilura : protocols de pee dasz brilures
- Antalpique{EVA) - Hyperhvdratation au 35 0.9% =1 syndrome da
- Bomns locawt des britlures loge ou contracture mmsculairs génaralizas
- VATRAT - Ventilation mécanique en concertation le

\__ / médecin régulatenr =1 -

* Diéfresea respiratoire sevéra
* Brilure da Iz faca ou du cou
# Sidération diaphragmatique
» ACE

Inztabilits hémodynamique

\ ¢ Troubls de conscience /

Survl en ambulatoire
Transfert en mlien de réammation

V. Information du patient et de I’entourage
VI. Feed-back au médecin régulateur

VII. Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I'accueil du patient :
= Service d’accueil des urgences (SAU)

= Réanimation
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VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :
e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché.)

Position (téte vers le conducteur) :

* Allongée en décubitus dorsal/PLS (victime inconsciente qui respire)

* Demi-assise si détresse respiratoire

Monitorage : Rythme cardiaque+++

Continuer la prise en charge thérapeutique

Surveillance médicale stricte

IX. A P’arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a I’équipe médicale :
= Diagnostic
» Signes de gravité
* Traitement instauré
e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere

e Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux

e Consignes particulieres : bilan biologique (CPK, CPKmb, Troponine),

surveillance ECG, surveillance du syndrome de Loge.
X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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Responsable Pr Kanjaa Nabil
Protocole de prise en charge préhospitaliere
d’une noyade
Généralités :
e La noyade est définie comme une insuffisance respiratoire aigie di a la
submersion des voies aériennes dans un liquide
e Elle est souvent accidentelle et en période estivale
e La nature de l'eau d’'immersion/submersion est importante a préciser car les
l[ésions engendrées et les mécanismes pathologiques difféerent, ainsi que la prise
en charge
e La prise en charge préhospitaliere consiste a assurer une stabilité respiratoire et
traiter les conséquences de la noyade :
* Hypovolémie / I’hypervolémie
= QAP lésionnel
* Hypothermie
» Hypoxie cérébrale

= Défaillance myocardique.

|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur
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Il. Recueil des données par le médecin régulateur :
e Appelant (médecin, patient, témoin...)
e Renseignements généraux :
» |dentité + age + profession + origine
» Coordonnées (Adresse, téléphone)
e Motif d’appel : noyade (patient extrait de I’eau ou non), dyspnée, toux, trouble de
conscience, frissons
e Renseignements cliniques :
= Patient extrait ou non
= Circonstances de survenue de la noyade
= Contexte traumatique ou d’intoxication alcoolique
» Délai de survenue de I'accident
= Eau de noyade douce ou de mer
= ATCD du patient
e Criteres de gravité :
» Arrét cardio-respiratoire
» Troubles de conscience
= Détresse respiratoire
= Contexte traumatique ou d’intoxication
e Consignes particulieres en attendant la décision médicale (médecin, patient,
témoin) :
» Rechercher une aide humaine la plus proche
= Extraction du noyé le plus rapide possible par une personne sachant nager
correctement, en respectant I’axe téte-cou-tronc

= En cas d’arrét cardiaque :
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o Réaliser le bouche-bouche dés que I'on atteint le patient dans I’eau
o Réaliser un MCE qu’en dehors de I’eau
» Position latérale de sécurité (PLS) si troubles de conscience
»= Position demi-assise si détresse respiratoire
*» Pas de compressions épigastriques
e Décision du médecin régulateur :
= Appel de la protection civile +++

= Envoi d’une équipe SMUR

llIl. Envoi de I'équipe SMUR :
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme) :
e Médecin
e Infirmier
e Technicien ambulancier
e Matériel a vérifier :
e Bouteille d’oxygene
e Masque a haute concentration
e Respirateur
e Plateau d’intubation
e Défibrillateur
e Couverture chauffante ++
e Matériel d’abord veineux intraveineux et intra-osseux
e Solutés de remplissage

e Drogues vasoactives
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IV. La prise en charge sur les lieux :
e Se présenter
e Diagnostic sur les lieux (en dehors de I'eau) :
= Evaluation neurologique : GCS, déficit moteur (traumatisme cervical,
épisode neurologique a I'origine de la noyade), mydriase
= Evaluation respiratoire : polypnée, bradypnée, SpO_, rales crépitants et
ronflants a I’auscultation
» Evaluation hémodynamique : activité cardiaque,
tachycardie/bradycardie, TA, rythme électrique (ECG)
» Evaluation de la température : définir les grades d’hypothermie
e Signes de gravité :
e Arrét cardio-respiratoire
e Hypothermie profonde : température rectale < 30°C
e |IRA avec hypoxie SpO2 < 90%
e Etat de choc hypovolémique ou cardiogénique
e Coma profond
e Convulsions
e Prise en charge proprement dite :
e En milieu aquatique :
o Extraction rapide de I’eau
o Mettre en position allongée
o Respecter de I’axe téte-cou-tronc
o En cas d’arrét cardiaque :
o Réaliser le bouche-a-bouche ou le bouche-a-nez, Sans

compressions thoraciques dans I'eau :
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o 5 insufflation initiale puis 10 a 15 sur une minute, a répéter
si absence de reprise respiratoire tout en sortant le patient
de I’eau (< 5min de nage)

Si nage > 5min, répéter 10 a 15 insufflations et sortir le
patient de I’eau
e Hors de l'eau :
o Position : Respecter I’axe téte-cou-tronc
e Position latérale de sécurité : victime inconsciente qui respire
e Position demi-assise : victime consciente en détresse respiratoire
e Position en décubitus dorsal pour patient en arrét cardiaque pour MCE
o Mettre un collier cervical :
e En cas de suspicion de Iésion du rachis cervical
e Accident de surf, plongeon, vague déferlante, chute de falaise, eau peu
profonde
o Réanimation respiratoire :
e Libérer les voies aériennes
e Sonde nasogastrique (SNG) (Cl si T< 30°C) et aspiration de I’estomac
e Oxygénothérapie a haut débit (10 a 15L/min) avec un masque a haute
concentration : objectif SpO2 > 95%
e Ventilation non invasive (VNI) si détresse respiratoire non améliorée par
I’oxygénothérapie et/ou OAP, (CPAP, VS-AI-PEP a 5)
e Ventilation mécanique si détresse respiratoire, trouble de conscience, arrét

cardiaque, état de choc.
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o Réanimation cardio-vasculaire :
e Abord vasculaire : VVP ou Voie intra-osseuse
e RCP en cas d’ACR en fonction de la température initiale en commencant par 5
insufflations initiales (voir protocole hypothermie accidentelle)
e Remplissage vasculaire aux cristalloides si hypovolémie
o Réanimation thermique :
e Lutter contre I’hypothermie en fonction de la température initiale (voir
protocole de pec d’une hypothermie accidentelle) par séchage, couverture

isotherme
V. Information du patient et de I’entourage
VI. Feed-back au médecin régulateur

VIl. Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I’accueil du patient :
»= Service d’accueil des urgences (SAU)

= Réanimation

VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :

e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché)

e Position (téte vers le conducteur) :
= Allongée en décubitus dorsal si ventilation mécanique
» Position latérale de sécurité si patient inconscient non ventilé
» Demi-assise si inconscience et troubles respiratoires

e Monitorage

e Continuer la prise en charge thérapeutique

e Surveillance médicale stricte
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IX. A I'arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a I’équipe médicale :
= Diagnostic
» Signes de gravité
» Traitement instauré
e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere
¢ Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux
e Consignes particulieres : réaliser un bilan biologique, réaliser une

radiographie thorax
X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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Protocole de prise en charge préhospitaliére

d’une hypothermie accidentelle

Généralités :

L’hypothermie se définit comme la chute de la température centrale en dessous
du seuil de 35°C.

Les circonstances de survenues sont: les accidents en montagne, I'immersion
avec ou sans noyade, I’exposition au froid d’extérieur ou dans les habitations mal
isolées, les hypothermies secondaires a une intoxication.

La présentation clinique de I’hypothermie est variable en fonction de la
température

L’atteinte cardio-vasculaire conditionne le pronostic vital immédiat

La prise en charge de I’hypothermie est basée sur le réchauffement prudent du
malade, la prévention des effets secondaires du réchauffement dit effet « after
drop », la stabilisation des fonctions vitales, la prise en charge des lésions et

pathologies associées.

Appel du SAMU :
Assistante de régulation médicale

Médecin régulateur
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[l.  Recueil des données par le médecin régulateur :
e Appelant (médecin, patient, témoin...)
e Renseignements généraux :
» |dentité + age + profession + origine
» Coordonnées (Adresse, téléphone)
e Motif d’appel : ACR, trouble de conscience, patient « froid »
e Renseignements cliniques :
» Circonstances de survenue
» Heure du dernier signe de vie noté
* Prise médicamenteuse ou alcoolique
= ATCD du patient
e Criteres de gravité :
= Arrét cardiaque
= Détresse respiratoire
= Zone accidentelle a accessibilité diminuée
e Consignes particulieres en attendant la décision médicale (médecin, patient,
témoin) :
= Ne pas mobiliser le patient
*= Enlever les vétements froids
» Couvrir de couverture chaude
= Boisson chaude si patient conscient
= RCP si ACR
e Décision du médecin régulateur :
= Appel de la protection civile

* Envoi d’une équipe SMUR
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lIl.  Envoi de I’équipe SMUR::
e Moyen de transport : Ambulance de type A ou HéliSMUR
e Composition de I’équipe (en uniforme):
e Médecin
e Infirmier
e Technicien ambulancier
e Matériel a vérifier :
e Bouteille d’oxygéne
e masque a oxygene
e Respirateur
e Plateau d’intubation
o Défibrillateur
e Boisson chaude
e Couverture isolante/chauffante

e Soluté de remplissage/ chauffe-sérum

IV. La prise en charge sur les lieux :
e Se présenter
e Diagnostic sur les lieux :
e Evaluation neurologique : coma profond aréactif, mydriase aréactive,
syndrome déficitaire
e Evaluation hémodynamique : activité cardiaque, rythme cardiaque, FC, TA
e Evaluation respiratoire : respiration spontanée, FR, SpO_, Rales crépitants

et rales ronflants
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Prise de

positive,

la température centrale

d’hypothermie sévere.

Prendre la glycémie : éliminer une hypoglycémie

Réaliser ECG : FV, onde J d’osborn

Réaliser une gazométrie : kaliémie +++

e Evaluation de la gravité :

tympanique si activité cardiaque

rectale si accessibilité, cesophagienne si absence de signe

Température Signes Signes Signes Signes
corporelle . . . cardiovasculaires ;
Neuromusculaires | Respiratoires cutanés
Hypothermie 35 -32°C Vigilance Polypnée Tachycardie et Marbrure
légére ] transitoire o des
Dysarthrie HTA transitoire L
. . extrémités
(Stade I) ) (stimulation
Frissons )
sympathique
passagere)
Hypothermie 32 -28°C Stupeur Bradypnée Bradycardie Tégument
modérée . ) progressive progressive s sont
Arrét des frissons
. froids,
(Stade II) _ Anomalies o
Hypertonie , _ _ livides
électriques (risque
de fibrillation) Anesthési
e cutanée
Hypothermie 28 - 24°C Coma Bradypnée Abolition des
sévere ] extréme pouls
Mydriase o
L ) périphériques
(Stade Il aréactive Hypoventilat
ion Bradycardie
alvéolaire extréme
Hypothermie < 24°C Coma aréactif Arrét Arrét circulatoire
profonde respiratoire
EEG plat
(Stade IV)
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e Prise en charge proprement dite :
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V. Information du patient et de I’entourage
VI. Feed-back au médecin régulateur

VIl. Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I’accueil du patient :
» Service d’accueil des urgences (SAU)

= Réanimation : préparer une éventuelle CEC

VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :

Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché.)

Position (téte vers le conducteur) : allongée

Monitorage

Continuer la prise en charge thérapeutique

Surveillance médicale stricte

IX. A larrivée vers la destination :

Présentation du patient a I’équipe médicale :
» Diagnostic
» Signes de gravité

» Traitement instauré

Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere

Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux

réchauffement, bilan lésionnel post-traumatique.
X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)

Consignes particulieres : surveillance de la température, poursuite du
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I‘-:l SAMU 03 de Fés ,——-._..-fILI

Responsable Pr Kanjaa Nabil
Protocole de prise en charge préhospitaliere
D’une pendaison
Généralités :
e La pendaison est un acte dans lequel :
= Une force circulaire est appliquée au cou associée a
= Une force gravitationnelle liée au poids.
e La pendaison survient souvent dans un contexte suicidaire mais, peut-étre
accidentelle
e Sa gravité est liée a I’lanatomie cervicale :
= Voies aériennes : hypoxie, ACR hypoxique, CEdéme cérébral
* Veines de drainage cérébral : stase veineuse et cedeme cérébral
= Artéres nourricieres cérébrales : ischémie cérébrale
» Récepteurs parasympathiques : Arrét cardiaque

= Molle cervicale : détresse hémodynamique et respiratoire centrale

|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

[l. Recueil des données par le médecin régulateur :
e Appelant (médecin, patient, témoin...)
e Renseignements généraux :
» |dentité + age + profession + origine

= Coordonnées (Adresse, téléphone)
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e Motif d’appel : patient retrouvé pendu, perte de connaissance au cours d’un jeu
de strangulation
e Renseignements cliniques : mécanisme de la pendaison, le matériel de
pendaison, pendaison complete ou incompléte, projection du pendu dans le vide,
délai estimé de la pendaison
e Criteres de gravité :
» Arrét cardiaque (ACR)
» Délai de pendaison supérieure a 30 min
* Troubles de conscience (aprés dépendaison)
e Consignes particulieres en attendant la décision médicale (médecin, patient,
témoin) :
= Couper le lien prudemment en gardant I’axe téte-cou-corps
» Détacher le lien autour du cou
= RCP si ACR
e Décision du médecin régulateur :
» Appel des sapeurs-pompiers
* Envoi d’une équipe SMUR (des [I'appel, les renseignements

complémentaires seront communiqué apres au médecin SMUR en voiture)

l1l. Envoi de I’équipe SMUR :
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme) :
e Médecin
e Infirmier

e Technicien ambulancier
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e Matériel a vérifier :

e Bouteille d’oxygéene

e Masque a oxygene

e Respirateur

e Plateau d’intubation

o Défibrillateur

e Matériel de voie veineuse

e Solutés de remplissage

e Drogue de réanimation cardio-respiratoire

IV. La prise en charge sur les lieux :

e Se présenter

e Diagnostic sur les lieux :

o

Observer la scéne générale

Observer la position du nceud

Rechercher la rigidité cadavérique

Evaluer I’activité cardiaque

Evaluer le GCS et I’état des pupilles

Signes physiques d’une strangulation : pétéchies conjonctivales,

présence de I'impression cervicale du lien, cedeme cervico-faciale

e Evaluation de I’état du patient :

O

ACR

o Troubles de conscience avec GCS < 15

* Prise en charge proprement dite :
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V. Information du patient et de I’entourage
VI. Feed-back au médecin régulateur

VII. Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I’accueil du patient :
» Service d’accueil des urgences (SAU)

= Réanimation

VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :
e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché.)
e Position (téte vers le conducteur) : allongée
e Monitorage
e Continuer la prise en charge thérapeutique

e Surveillance médicale stricte

IX. A P’arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a ’équipe médicale :
» Diagnostic
» Signes de gravité
» Traitement instauré

e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere

e Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux

e Consignes particulieres : radiographie cervicale, imagerie cérébrale et

cervicale
X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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Responsable Pr Kanjaa Nabil
Protocole de prise en charge préhospitaliere
d’une intoxication au monoxyde de carbone
Généralités :
e Probléeme de santé publique surtout en période hivernale, dans les populations
défavorisées
e De tres bon pronostic lorsque la prise en charge est précoce
e Evolution rapide vers le décés ou des séquelles neurologiques séveres en

absence ou en cas de retard de prise en charge.

|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

[l. Recueil des données par le médecin régulateur :

e Appelant (médecin, professionnel de santé, patient, témoin...)

e Renseignements généraux :
* |dentité + age + profession + origine
» Coordonnées (Adresse, téléphone)

e Motif d’appel :
» Exposition domestique, professionnelle, accidentelle ou volontaire au CO
= (Céphalées, vertiges
= Convulsions

* Douleurs thoraciques

Troubles de conscience
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e Renseignements cliniques : délai d’exposition, circonstances d’exposition, ATCD
du patient
e Criteres de gravité :
» Troubles de conscience
* Douleurs thoraciques
= Arrét cardio-respiratoire
= Détresse respiratoire : polypnée/bradypnée
= Convulsions
= Terrain particulier : age avancé, femme enceinte, insuffisance respiratoire
chronique, insuffisance coronarienne, anémie
e Consignes particulieres en attendant la décision médicale (médecin, patient,
témoin) :
= Aérer le lieu d’intoxication, en se protégeant
= Retirer la victime de I’exposition
»= Eviter la production de toute étincelle
= Libérer les VAS et mettre en position latérale de sécurité (PLS) si troubles
de conscience
e Décision du médecin régulateur :
= Appel de la protection civile

* Envoi d’une équipe SMUR

l1l. Envoi de I'équipe SMUR :
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme):
e Médecin

e Infirmier
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e Technicien ambulancier
e Matériel a vérifier :
e Bouteille d’oxygene ++
e Masque a haute concentration d’oxygene
e Respirateur
e Plateau d’intubation
e Défibrillateur

e Détecteur de HbCO +++

IV. La prise en charge sur les lieux :
e Se présenter
e Diagnostic sur les lieux :
e Se protéger en portant un masque

Evaluer I’état neurologique, respiratoire et hémodynamique

Mesurer automatique de la SpCO (HbCO)

Réaliser un ECG

Dosage du CO dans I'air expiré et dans I’air ambiant

e Prélevement de sang sur tube hépariné EDTA (avant oxygénothérapie)
e Signes de gravité :

e Coma profond

Convulsions

Détresse respiratoire : polypnée > 30 c/mn, bradypnée, SpO2< 90%

Arrét cardio-respiratoire

Syndrome coronarien aigu (SCA)

Instabilité hémodynamique
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e Prise en charge proprement dite :

Aérer le lieu d’intoxication
Eviter toute étincelle +++
Supprimer la source probable
Extraire la victime de I’exposition
Mettre en position latéral de sécurité si trouble de conscience
RCP si arrét cardiaque (décubitus dorsal)
Oxygénothérapie au masque a réservoir a fort débit > 10L/min
Ventilation mécanique apres concertation avec le médecin régulateur en
cas de :
o Coma profond
o Insuffisance circulatoire aigue
o Détresse respiratoire non corrigée par I’oxygénothérapie
Remplissage et usage de noradrénaline en fonction de [’état
hémodynamique
Diazépam 5 mg en IV ou IM si convulsion, a renouveler a 5 min au besoin

Antalgiques en fonction de ’'EVA

V. Information du patient et de I’entourage

VI. Feed-back au médecin régulateur

VIl. Feed-back du médecin régulateur au service concerné

e Préparation de I'accueil du patient:

= Service d’accueil des urgences (SAU)
= Réanimation

= Disponibilité d’un caisson hyperbare
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VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :
e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché.)

Position (téte vers le conducteur) :

= Allongée

= Position latérale de sécurité (PLS) si troubles de conscience, non ventilé

Monitorage : SpO_, SpCO, TA, FC, GCS, FR

Continuer la prise en charge thérapeutique

Surveillance médicale stricte

IX. A P’arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a I’équipe médicale :
= Diagnostic
» Signes de gravité
* Traitement instauré
e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere
e Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux
e Consignes particulieres : bilan biologique, acheminement du prélevement
pour dosage de I'HbCO dans les 3 heures, radiographie thorax, prévoir une

oxygénothérapie hyperbare (OHB)
X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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Responsable Pr Kanjaa Nabil

Protocole de prise en charge préhospitaliére

d’une piqlire scorpionique

Généralités :

Probleme de santé public de par sa fréquence et sa gravité notamment dans la
population pédiatrique

Fréquente en période estivale

1ere cause d’envenimation

Prise en charge codifiée en fonction des grades

Appel du SAMU :
Assistante de régulation médicale

Médecin régulateur

Recueil des données par le médecin régulateur :
Appelant (médecin, patient, témoin...)
Renseignements généraux :

» |dentité + age + profession + origine

» Coordonnées (Adresse, téléphone)
Motif d’appel : Piqlire de scorpion
Renseignements cliniques :

» Description du scorpion
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» Temps post-piqlre :
olntervalle entre la piqlire et I’examen clinique
o > ou < 4h
» Chronologie des symptémes présentés
» Site de pigdre
e Criteres de gravité :
» Signes généraux : fievre, hypersudation, vomissements, priapisme
= Détresse vitale : troubles de conscience, détresse respiratoire, instabilité
hémodynamique, arrét cardio-respiratoire.
= Age extréme : 4ge >70 ans, enfant, terrain (cardiopathie, d’atopie, HTA,
diabeéte), siege de piqlire vascularisé
» Scorpion de taille > 2cm
e Consignes particulieres en attendant la décision médicale (médecin, patient,
témoin) :
= Rassurer le malade
»= Eviter la succion de la plaie
» Eviter tout traitement traditionnel : scarification, briQlure, cryothérapie
= Eviter tout garrot
»= Surveillance du patient
e Décision du médecin régulateur :
e Conseil : Diriger le patient vers la structure sanitaire la plus proche en
I’absence de signes généraux pour un temps post-piqQre

e Envoi d’'une équipe SMUR : devant toute suspicion de critere de gravité
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lll. Envoi de I'équipe SMUR :
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme) :
e Médecin
e Infirmier
e Technicien ambulancier
e Matériel a vérifier :
e Bouteille d’oxygéne
e Masque a oxygene
e Respirateur
e Plateau d’intubation
o Défibrillateur
e Soluté de remplissage
e Seringue électrique
e Drogues vasoactives : dobutamine +++
e Antalgiques (paracétamol, néfopam, morphine)
e Appareil ECG
IV. La prise en charge sur les lieux :

e Se présenter

e Diagnostic sur les lieux :

e |dentifier le scorpion (aide du Centre Antipoison) :

o 0537777167

o 0537686464

e Evaluer I’état général : GCS, TA, FC, FR, Température, glycémie
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e Rechercher les signes généraux :

o Hyperthermie, hypothermie

o Frissons, hypersudation

o Vomissements

o Douleurs abdominales, ballonnement abdominal

o Priapisme, rétention d’urine

o Acces hypertensif (PAS >150 mmHg, PAD > 90 mmHg chez un

non-hypertendu)

e Rechercher I'atteinte viscérale : rales crépitants (OAP), manifestations

électriques a I’ECG (arythmie, trouble de la conduction)

e Examen local : point de piglre, fourmillements, engourdissements

e Signes de gravité :

Grade |
(Piglire simple)

Grade Il
(Envenimation)

Grade Il :
Détresse vitale

Signes locaux :
=  Douleur intense
= (Edeme
= Rougeur
= Engourdissement

Absence de
généraux

sighes

Signes généraux :
= HTA transitoire
=  Hyperthermie
= Hypothermie
= Frissons
= Nausées,
vomissements
=  Douleurs abdominales
= Diarrhée

Ballonnement
abdominal

=  Rétention d’urine
Signes prédictifs de gravité :

=  Fiévre > 39°C

=  Sueurs

= Vomissements

= Priapisme

Atteinte CV (déces++)
» Tachycardie
=  Arythmie
=  Troubles de conduction
=  Collapsus
=  Choc cardiogénique
= t Troponine

Atteinte respiratoire : OAP

Atteinte neurologique :
= Liée a I’hypoxie
= Agitation
=  Obnubilation
= Convulsions
= Coma
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e Prise en charge proprement dite :
= Rassurer

Pigiire scorpionigue

— 1 T

Grade I
(<4h et facteur de Grade IT Grade ITT
risque)
Traitement grade I + Traitement Grade IT+
: crnmie - ohiach = RCP : arrét cardiaque
. thérapie : ctif SpOr= -
= VVP E;igenﬂ obje PO * Dobutamine : 3-
®  Traitement »  Métoclopramide si vomissement Zﬂpg-'!cgfm associé Aun
antalgique en | = Réhydratation si diarrhées remplizsage de250ml de 55
fonction de 'EVA »  Réchanff t &i hypott Fro 0.9% : état de choc
- Mm de la =  Paracétamol 1g si hyperthermie - Dwz_;efl:la_m R
BlaE * Respect de 'HTA transitoire comulsien
* Pansement * Traitement par nicardipine si " ‘6:;’13’1“ LT
HTA persistante ou menacante
1-2ms en TVD ct: 1-4mg/h =  Ventilation mécanique en
E - concertation avec le
meédecin régulateur : échec
de VNI, ACE, Choc non

l

Transfert sous surveillance clinique et monitorage
strict

contrdle, GCS<8

—)
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Interrogatoire
Examen local
Examen général

Hiérarchiser

v v
| Classe | | Classell | Classelll ]

(: < sy ~
Symptomatologie locale = Signes généraux Détresse vitale
Modification des constantes vitales.

Douleur, rougeur. cedéme, ? : . Cardio-circulatoire,
Fourmillement frissons, nausées. douleur abdominale Respiratoire, neurologique
/)

Traitement des
L <
=] symptomes

Recherche les
Signes de gravité

*Fiévre= 39°C

[ Sans signes de gravité ] Enfant < 15 ans

*Hypersudation Ou adulte avec au
Sensibili *Vomissements moins un signe de
Education *Priapisme
v
Surveillance Surveillance jusqu'a Mettre en condition
Jusau'a TPP=4h disparition des signes

T s c
I r:ansfcry'l' vers un <
service de réanimation

V. Information du patient et de I’entourage

VI. Feed-back au médecin régulateur

VII. Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I’accueil du patient :
»= Service d’accueil des urgences (SAU)

= Réanimation

VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :
e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché.)
e Position (téte vers le conducteur) :
» Allongée : état de choc
» Demi-assise : détresse respiratoire ( OAP)

= PLS : troubles de conscience
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e Monitorage
e Continuer la prise en charge thérapeutique

e Surveillance médicale stricte

IX. A I’arrivée vers la destination :

e Présentation du patient a I’équipe médicale :

= Diagnostic
» Signes de gravité

» Traitement instauré

e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere

e Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux

e Consignes particulieres : bilan biologique, radiographie thorax, SAT/VAT,

prévoir ETT si choc cardiogénique.

X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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L \ @]
H SAMU 03 de Fes o ———

|

FE T

telelo @t | TATDE
Ministére de ln Sante

Responsable Pr Kanjaa Nabil

Protocole de prise en charge préhospitaliére
d’une morsure de serpent
Généralités :

e \Véritable probléme de santé public au Maroc
e Huit especes venimeuses au Maroc :

= Les Elapidés : une espece

= Les Vipéridés : 7 especes
e La région de Fes fait partie des zones a risque d’envenimation
e Prise en charge préhospitaliere essentiellement symptomatique et des détresses

vitales en accord avec les recommandations du Centre Antipoison

|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

[l. Recueil des données par le médecin régulateur :
e Appelant (médecin, patient, témoin...)
e Renseignements généraux :
* |dentité + age + profession + origine
» Coordonnées (Adresse, téléphone)

e Motif d’appel : Morsure de serpent
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Renseignements cliniques : description du serpent, délai de la morsure,

localisation de la morsure, chronologie des symptémes présentés, ATCD du

patient, son poids, femme enceinte

Critéres de gravité :

Troubles de conscience/agitation

= Détresse respiratoire par paralysie diaphragmatique

* |Instabilité hémodynamique par choc hémorragique ou anaphylactique
= Arrét cardiaque

= Paralysie ascendante

= Lié au patient : age extréme, petit poids, femme enceinte

Consignes particulieres en attendant la décision médicale (médecin, patient,

témoin) :
= Rassurer
»= Allonger la victime
* |Immobiliser le membre :
o Echarpe
o Attelle
= Retirer les bijoux
= Eviter le garrot, incision, succion ou aspiration de la zone de morsure
= Ne rien appliquer sur la morsure
= Nettoyer (eau +savon)
» Désinfecter
* Pansement /compresses
» Cathétérisme veineux périphérique

= Eviter certaines thérapeutiques :
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o Injection intramusculaire
o Corticoides
o Antihistaminiques
o Héparine
e Décision du médecin régulateur :
= Transfert dans une structure sanitaire

* Envoi d’une équipe SMUR

I1l. Envoi de I’équipe SMUR :
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme):
e Médecin
e Infirmier
e Technicien ambulancier
e Matériel a vérifier :
e Bouteille d’oxygéne
e Masque a oxygene
e Respirateur
e Plateau d’intubation
e Deéfibrillateur
o Attelle
e Matériel de voie veineuse

e Drogues vasoactives

IV. La prise en charge sur les lieux :
e Se présenter

e Diagnostic sur les lieux :
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Identifier le serpent :
o Venimeux ou hon
o Especes (appel au Centre Antipoison au besoin)
o Prendre une photo du serpent si possible
e Evaluer I’état général : TA, FC, FR, SpO2, Température
e Evaluer 'EVA
e Examen du membre : point de morsure, cartographie de I’cedeme
e Examen neurologique : paralysie des membres, ptosis, trouble de la

déglutition

Recherche d’un syndrome hémorragique : Epistaxis, gingivorragie,...

= Syndrome vipérin : douleurs, CEdéme, syndrome hémorragique

* Syndrome cobraique : signes locaux discrets, signes neuromusculaires,
paralysie respiratoire, paralysie ascendante et des nerfs craniens

e Signes de gravité :

= (Généraux : état de choc anaphylactique ou hémorragique, trouble de la
conscience, détresse respiratoire/ IRA, paralysie ascendante, signes
d’anaphylaxie (bronchospasme, cedéeme de Quincke)

*» Locaux : cedeme important, syndrome de loge (chute de la SpO: au

niveau du membre mordu, diminution ou abolition des pouls)
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Envenimation minime
[ ]

Grade O Absence de douleur et d’cedeme
Envenimation absente
° Grade 1 (Edéme local autour de la morsure

(Edéme ne dépassant pas :

» Coude

= Genou
Absence de signes généraux

Grade 2
Envenimation modérée

(Edeme extensif dépassant :
» Coude
= Genou
Phlyctenes, nécrose
Syndrome hémorragique :
= Saignement modéré au niveau de la
morsure
= Hématurie
= (Gingivorragies
Signes généraux : hypotension modérée, douleur
abdominale, malaise, diarrhées

Grade 3
Envenimation sévere

(Edéme au-dela du membre, dépassant la racine du
membre
Nécrose étendue
Syndrome hémorragique :

=  Epistaxis

= Hémoptysies

= Saignement digestif
Signes généraux séveres (hypotension prolongée,
choc, réaction anaphylactoide, atteinte viscérale)

e Prise en charge proprement dite :

= Générale :

o Rassurer le patient

o Allonger en décubitus dorsal ou en décubitus latéral de

sécurité si trouble de conscience ou de la déglutition

o Mettre le membre en position déclive par rapport au coeur

Mlle. Sylvie Sougoulouman KOLANI

Thése N°:277 /17




Elaboration des protocoles de prise en charge préhospitaliére Thése N° :277 /17

en médecine d’urgence SAMU 03 de Fés

= Membre mordu :

o

o

Enlever tout garrot
Laver la blessure a I’eau et au savon
Immobiliser par une attele ou une écharpe

Pansement aux compresses, avec un bandage non compressif

* Prise en charge respiratoire :

©)

Libérer les VAS

Oxygénothérapie : objectif SpO2 > 95%

Nébulisation a la ventoline /adrénaline Si
bronchospasme/cedéme de Quincke

Ventilation mécanique si détresse respiratoire, instabilité

hémodynamique, GCS < 8, Arrét cardiaque.

* Prise en charge hémodynamique :

O

o

Prendre deux VVP

Eviter toute IM

Remplissage au SS 0,9% isotonique en fonction de [I’état
hémodynamique

Noradrénaline, adrénaline : état de choc

= Analgésie : en fonction de 'EVA

V. Information du patient et de I’entourage

VI. Feed-back au médecin régulateur
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VIl. Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I’accueil du patient:
» Service d’accueil des urgences (SAU)
= Réanimation

= Bloc opératoire : syndrome de loge

VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :
e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché)
e Position (téte vers le conducteur) :
= Allongée
= Membre mordu en déclive par rapport au coeur
e Monitorage
e Continuer la prise en charge thérapeutique

e Surveillance médicale stricte

IX. A I'arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a I’équipe médicale :
» Diagnostic
= Signes de gravite

» Traitement instauré

e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere

e Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux

e Consignes particulieres : bilan biologique complet,

surveillance de la

cartographie de I’cedeme, vaccination antitétanique, évaluer I'indication de

I'immunothérapie.
X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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VI. Les états de choc
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¢ SAMU 03 de Fe (
H e Fes il

Responsable Pr Kanjaa Nabil
Protocole de prise en charge préhospitaliére
d’un état de choc anaphylactique
Généralités :
e Le choc anaphylactique est défini comme une insuffisance circulatoire aigue due
a une réaction d’hypersensibilité immédiate aigue grave.

e Les allergenes sont multiples : alimentaires, venimeuses, allergenes de contact.
e La prise en charge du choc anaphylactique doit étre rapide. Elle est basé sur :

»= Retrait de ’agent responsable

» Remplissage vasculaire

= Adrénaline en titration

» Oxygénothérapie

|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

[l. Recueil des données par le médecin régulateur :
e Appelant (médecin, patient, témoin...)
e Renseignements généraux :
* |dentité + age + profession + origine
» Coordonnées (Adresse, téléphone)
e Motif d’appel : Erytheme, prurit, vomissements, cedeme du visage, dyspnée,

malaise, troubles de conscience, arrét cardiaque
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Renseignements cliniques : Allergie connue, terrain atopique, épisodes
antérieurs, circonstances de survenue de [I’épisode actuel, évolution des
symptomes, |’état clinique actuel, la disponibilité d’un kit d’adrénaline.
Critéres de gravité :

*» Troubles de conscience

= Détresse respiratoire

» Patient isolé

= Arrét cardio-respiratoire
Consignes particulieres en attendant la décision médicale (médecin, patient,
témoin) :

» Eloigner de I'allergéne

» Position allongée, en décubitus dorsal avec surélévation des membres

inférieurs

» Position latéral de sécurité en cas de troubles de conscience

= MCE si arrét cardio-respiratoire

= Utilisation du kit d’adrénaline

» Rester en contact avec le médecin régulateur jusqu’a I’arrivée des secours.
Décision du médecin régulateur :

* Envoi d’une équipe SMUR
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ll1l. Envoi de I'équipe SMUR :

e Moyen de transport : Ambulance de type A

e Composition de I’équipe (en uniforme) :

e Médecin

e Infirmier

e Technicien ambulancier

e Matériel a vérifier :

e Bouteille d’oxygéne

Respirateur

e Plateau d’intubation

o Défibrillateur

e Matériel de voie veineuse

e Soluté de remplissage (cristalloides)

e Drogues vasoactives : adrénaline +++

e Médicaments : bronchodilatateurs, corticoides

IV. La prise en charge sur les lieux :

e Diagnostic sur les lieux :

e Signes cutanéo-muqueux :

O

O

Prurit, brdlures, picotements, piqlres d’aiguilles
Urticaire

Erytheme : visage, cou, partie > du thorax
(Edeme de Quincke

(Edeme facial : paupiéres, lévres

(Edeme pharyngo-laryngé : dyspnée, dysphonie
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e Signes respiratoires :
o (Edeme pharyngo-laryngé
o Obstruction des voies aériennes supérieures
o Bronchospasme : dyspnée sifflante, toux seche
o Désaturation
e Signes cardiovasculaires :
o Tachycardie sinusale
o | Pression artérielle (PA)
o Troubles du rythme et de conduction (bradycardie, BAV,
extrasystoles, FV, modification du ST)
o Arrét cardiaque :
= d’emblée
* ou suite a un choc prolongé, anoxie sévere
e Signes gastro-intestinales :
o Nausées
o Vomissements
o Diarrhées
e Signes neurologiques :
o Céphalées
o Troubles de conscience
o Convulsions

e Chercher et supprimer I’agent responsable
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e Prise en charge proprement dite :

= Rassurer

Eviction immédiate du produit suspect (ATB, latex...)
» Libération des VAS
* Oxygénothérapie
= Position allongée, surélévation des membres inférieurs
= Eviter la position assise ou debout — arrét cardiaque par
désamorcage cardiaque
»= 2 voies veineuses périphériques de gros calibre
» Remplissage par cristalloides (SS 0,9% ou RL) : 30 a 50 ml/kg
= Monitorage : rythme cardiaque ; Pression artérielle ; SpO....
= Adrénaline en titration (1mg dans une seringue de 10 ml) :
o En titration
o Bolus de 100 pg (0,1 mg) en IVD
o 1a2min
o Jusgu’a la disparition des signes de choc
* Femme enceinte :
o Ephédrine 10 mg : toutes les 1 a 2 min
= B2-mimétiques :
o En cas de bronchospasme
o Nébulisation :
* 5 mg de salbutamol
* Pendant 15 min
* Toutes les 20 min

o Intraveineuse a la SAP: < 5 mg/h
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» Corticoides :
o HSHC (hydrocortisone) : 100 mg/6h
o Méthyl-prednisolone (Solumédrol®) : 1 a 2 mg/kg/j
= Ventilation mécanique en concertation avec le médecin régulateur
= Réanimation cardio-pulmonaire en cas d’arrét cardiaque
e Paraclinique :
= GDS
» Bilan immédiats sur tube :
o EDTA:
» Histamine
= Tryptase

o Tube sec : IgE spécifiques de I'allergene
V. Information du patient et de I’entourage
VI. Feed-back au médecin régulateur

VIl. Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I’accueil du patient :
= Service d’accueil des urgences (SAU)

= Réanimation

VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :
e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché)
e Position (téte vers le conducteur) : allongée
e Monitorage
e Continuer la prise en charge thérapeutique

e Surveillance médicale stricte
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IX. A P’arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a I’équipe médicale :
= Diagnostic
» Signes de gravité
» Traitement instauré
e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere
¢ Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux

e Consignes particulieres : appeler le réanimateur
X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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C SAMU 03 de Fés | C |

—-""_"_lll"'/

HASSAN II | |
U h +-,|:=Lr=s+ |II+.';\J5I;;
Responsable Pr Kanjaa Nabil e R

Protocole de prise en charge préhospitaliére

d’un état de choc hémorragique Post-traumatique

Généralités :
e Le choc hémorragique post-traumatique est une insuffisance circulatoire aigue
par déperdition de sang dans un contexte traumatique.
e Prise en charge doit étre rapide :
= Hémostase
» Remplissage vasculaire

= Prévention de la triade mortelle : 'acidose, hypothermie, la coagulopathie

|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

[l. Recueil des données par le médecin régulateur :
e Appelant (médecin, patient, témoin...)
e Renseignements généraux :
* |dentité + age + profession + origine
» Coordonnées (Adresse, téléphone)
e Motif d’appel : traumatisme, hémorragie extériorisée, paleur, malaise, sueurs

profuses
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e Renseignements cliniques : préciser le mécanisme du traumatisme, quantifier
I’hémorragique, I’état général du traumatisé, ATCD
e Criteres de gravité :
» Trouble de conscience
= Arrét cardiaque (ACR)
= Détresse respiratoire
* Polytraumatisme
= Terrain : coronaropathie, anémie chronique, age avancé
e Consignes particulieres en attendant la décision médicale (médecin, patient,
témoin) :
= Allonger le patient
= Comprimer les lésions hémorragiques (se protéger les mains !)
» Entreprendre une RCP si ACR
e Décision du médecin régulateur :
= Appel de la protection civile

* Envoi d’une équipe SMUR

llIl. Envoi de I'équipe SMUR :
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme):
e Médecin
e Infirmier
e Technicien ambulancier
e Matériel a vérifier :
¢ Gants, masque facial, callot

e Paire de ciseaux
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e Airway + rachis :

O

©)

Bouteille d’oxygene
Masque a oxygene
Canule de guedel
Collier cervical
Respirateur

Plateau d’intubation

e Circulatoire :

o

o

o

o

Matériel d’abord veineux (périphérique et central)
Voie Intra-osseuse

VVC

Soluté de remplissage

Drogues vasoactives (noradrénaline, adrénaline, dobutamine
Poche de sang (O-)

Drain thoracique (drain de Joly, pleurocath)
Défibrillateur

Dispositif de MCE automatique (Lucas®)

Matériels d’hémostase : garrot, agrafe cutané
Pantalon antichoc

Ceinture pelvienne

e Hypothermie :

o

Couverture de survie

e Traumatisme des membres :

o

o

Attelles d’immobilisation

Matelas coquille
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Médicaments : acide tranexamique (Exacyl®), calcium, paracétamol,
morphine...

e Echelle visuelle analogique (EVA)

e HemoCue

e Sac poubelle

e Container pour objets tranchants

e Echographe mobile (FAST échographie)

IV. La prise en charge sur les lieux :
e Se présenter
e Diagnostic sur les lieux :
e Hémodynamique : PAS < 90 mmHg, tachycardie, temps de recoloration
allongé, extrémités froides, paleur cutané, marbrures
¢ Neurologique : GCS, état des pupilles, déficit neurologique
e Respiratoire : SpO2, FR, ampliation thoracique
e Recherche des sites traumatiques : membres, bassin, crane, thorax...
e Recherche du site hémorragique :
o Clinique
o FAST échographie (si disponible)
e Signes de gravité :
e ACR
e Exsanguination

e Troubles de conscience avec ou sans traumatisme cranien
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e Prise en charge proprement dite :
e Rassurer
e Monitorage : rythme cardiaque, PA, FC, SpO2, T°, glycémie capillaire
e Hémostase :
e Se protéger (gants)
e Assurer une compression manuelle sur la plaie :
o Pendant 5 minutes
o Sinon une autre 2 min
e Sinon, il faut assurer un pansement compressif
e Garrot :
o Au dernier recours
o Il faut marquer I’heure
o Doit rester visible
o Racine du membre
e Pantalon antichoc :
o Traumatisme sous diaphragmatique (abdomen, bassin)
o Pression a 20 mmHg : saignement veineux
o Pression > 60 mmHg : saignement artériel
o En cas de compression abdominale, il faut envisager une
ventilation mécanique
o Contre-indiqué : traumatisme thoracique
e Position allongée

e Oxygénothérapie a haute concentration
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e Ventilation mécanique :
= Aprées concertation avec le médecin régulateur
= En cas d’état de choc, troubles de conscience...
e Réchauffement : couverture de survie
e Abord vasculaires :
= 2 cathéters veineux courts de gros calibre (14, 16, 18 G) +++
= Voie Intra-osseuse
» Cathéters veineux central :
o Site fémorale
o En cas d’impossibilité de cathétérisme périphérique
e Remplissage vasculaire :
» C(Cristalloides ++++
= 1000a 1500 ml
e Noradrénaline :
= Si persistance de I’état de choc
= Au début sur VVP
=  Puis VWC
* On commence par 0,2pug/kg/j puis a adapter en fonction des objectifs
hémodynamiques
e Transfusion sanguine : groupe O-
e Calcium:
= 1g

= a adapter en fonction du bilan
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e Acide tranexamique (Exacyl®) :
» avant 3 heures
= 1g
= puis 1g/8h en perfusion
o Bilan a réaliser:
= FAST échographie
= HemoCue +++
» Gaz dusang +++
= Groupage sanguin + RAI
= NFS
= Hémostase : TP, TCA, fibrinogéne
* |onogramme sanguin : calcium
= lactates +++

e Surveillance : phase de surveillance)

= Clinique (hémodynamique, respiratoire, neurologique, température, diurese)

= Biologique (HemoCue, lactates, calcium ...)
e Objectifs hémodynamiques avant I’hémostase définitive :
* En absence de lésions cérébro-méningées :
o PAS: 80 - 90 mmHg
o PAM: 60 - 65 mmHg
= En présence de lésions cérébro-méningées :
o PAS: 120 mmHg

o PAM: > 80 mmHg
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e Obijectifs en bilan d’hémostase :
= TP > 40%
» Plaquettes > 50000/mm?3
= Calcium > 0,9 mmol /I

= Fibrinogene > 1,5 - 2g/I

Choc hémorragique

=Hassurner

-Ahard vasculaire (02 %P Intro-caseuse ' Y ftmnomle)
-Uhygenathérapie Slein : ohjectif Spli2=98
-Remplissage de 1 5Hml & 200l de 55 009
- M radréesa line 0,2- Mgy min ovee cosrmie objectil
" En ahsence de lésines cénéhrn-méningées

o  PAS ;B - 90 mmHg

o PANM i - O3 smbg
En présence de lésions cérdbr-méningées

a  PAS: 1MmmHg

o AN -2 Sy

-Calciam 1g
Aride tranesxamigue : Exacyl 1z sur 10mim

- Analgesia en fonction de 'EVA

-Hisnostase {compression manuelle, pansement ooenpressil, agrafage, garot en demier licu)

PAS b 80-mm g jusga’h maiirise de I'hémorragie, PAN> BlimmHg si trawusatisme crisden

- Tram=fosion de culots globulaive O - gbjectif Hb 7-0me'dl

Traumatizme cranisn i
-Lutter comtre ACS0E TIEllI]‘.'I.EI]_!-IIE du
baszsin
-Immipbilizer le bazsin

~ \

Traumatizme du
membre
-Inmnobili=ation du
membre

Transfert médicalise vers une stracture adapta -
(raums-center)
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V. Information du patient et de I’entourage
VI. Feed-back au médecin régulateur

VIl. Feed-back du médecin régulateur au service concerné

e Préparation de I’accueil du patient:
» Service d’accueil des urgences (SAU)
= Réanimation
= Bloc opératoire

= Radiologie interventionnelle

VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :
e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché.)
e Position (téte vers le conducteur) : allongée
e Monitorage
e Continuer la prise en charge thérapeutique

e Surveillance médicale stricte

IX. A I'arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a I’équipe médicale :
» Diagnostic
= Signes de gravite
» Traitement instauré
e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere
e Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux
e Consignes particulieres : imagerie diagnostique, bilan biologique, avis des
spécialistes
X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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Responsable Pr Kanjaa Nabil

Protocole de prise en charge préhospitaliére
d’un état de choc septique
Généralités :
e Le sepsis est une dysfonction d’organe mettant en jeu le pronostic vital suite a
une réponse inappropriée de I’hote a une infection
e Sur le plan pratique :
= Score de SOFA > 2
* Quick SOFA (qSOFA) > 2
¢ Quick SOFA (gSOFA) :
» Confusion
* Fréqguence respiratoire > 22 ¢/min
»= Pression artérielle systolique < 100 mmHg
e Le choc septique correspond a un sepsis associé a un retentissement important
(circulatoire, métabolique, cellulaire) nécessitant le recours aux drogues
vasopressives pour maintenir une PAM > 65 mmHg avec des lactates > 2 mmol/I
en absence d’hypovolémie

e Pronostic dépend de la rapidité de prise en charge

|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur
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[l. Recueil des données par le médecin régulateur :
e Appelant (médecin, patient, témoin...)
e Renseignements généraux :
» |dentité + age + profession + origine
» Coordonnées (Adresse, téléphone)
e Motif d’appel :
= Fievre, polypnée aigiie, une tachycardie, sueurs profuses, trouble de la
conscience, hypotension artérielle (PAS< 90 mmHg)
e Renseignements cliniques :
» Contexte infectieux : fievre ou hypothermie/frissons
= Signes d’infection :
o Urinaire (brhlure mictionnelle, dysurie)
o Pulmonaires (toux productive)
oNeuro-méningée (syndrome méningée, HTIC)
oAbdominales (douleur abdominale souvent généralisée, contracture
abdominale)
= Début et chronologie des symptomes
» ATCD médicaux, terrain d’'immunodépression, chirurgie récente...
e Criteres de gravité :
» Trouble de conscience
» Convulsion

= Hypoperfusion tissulaire : hypoxie, oligo-anurie
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e Consignes particulieres en attendant la décision médicale (médecin, patient,
témoin) :
= Rassurer
» Mettre en position allongée
= Oxygénothérapie + VVP + Remplissage vasculaire et surveillance des
parametres vitaux (interlocuteur médecin)
e Décision du médecin régulateur :
* Prise en charge médicalisée

* Envoi d’une équipe SMUR

[ll. Envoi de ’équipe SMUR :
e Moyen de transport : Ambulance de type A

e Composition de I’équipe (en uniforme) :
e Médecin
e Infirmier
e Technicien ambulancier
e Matériels a vérifier :
e Bouteille d’oxygéne
e Masque a oxygene a haute concentration
e Respirateur
e Plateau d’intubation
e Deéfibrillateur
e Matériels d’abords veineux
e Soluté de remplissage (cristalloides)

e Drogues vasoactives (noradrénaline, dobutamine)
e Antibiotiques

e Hydrocortisone
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IV. La prise en charge sur les lieux :
e Diagnostic sur les lieux :
e Signes de choc : Hypotension artérielle (PAS<90 mmHg), froideur des
extrémités, marbrures, paleur, Tachycardie, polypnée, désaturation,
oligo-anurie.
e Signe d’infection : fievre (T > 38,5") ou hypothermie (T < 36)
e Rechercher le point d’appel infection
e Score Quick SOFA > 2
e Gazométrie : Lactatémie capillaire +++
e Réaliser des prélevements bactériologiques sanguins +/- urinaire.
e Signes de gravité :

e Troubles de conscience

e Anurie (persistante apres remplissage)
e Prise en charge proprement dite :

e Rassurer

e Oxygénothérapie avec masque a haute concentration

e Monitorage : rythme cardiaque, FR, FC, SpO2, T°, glycémie capillaire

e Deux VVP de gros calibre

e Remplissage vasculaire :

o Cristalloides (SS 0,9%, Ringer lactates) : 500 ml sur 20 min et on
peut aller jusqu’a 30 ml/kg en fonction de I’EHD :

» Noradrénaline en 1ére intention :

o 0,2 ug/kg/min a adapter en fonction des objectifs

hémodynamiques
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e Antibiothérapie probabiliste :
o En fonction du site suspect
o En coordination avec le médecin régulateur
e Controdle de la glycémie :
o Insulinothérapie
o Objectif : glycémie < 1,8¢/I
e Ventilation invasive apres coordination avec le médecin régulateur : En
cas de cas de persistance des signes d’état de choc septique :
- Parametres :
o Volume courant : 6ml/kg
o Pression plateau < 30 cmH20
o FiO2en fonction de la SpO;
e Objectifs thérapeutiques (Early Goal-Directed Therapy):
e PVC: 8- 12 mmHg
e PAM > 65 mmHg
e Diurese > 0,5 ml/kg/h
e Glycémie < 1,8 g/l
e SvcO2 > 70%
e SvO2 > 65%

e Taux de lactates normaux
V. Information du patient et de I’entourage

VI. Feed-back au médecin régulateur
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VII. Feed-back du médecin régulateur au service concerné

Préparation de I’accueil du patient :
» Service d’accueil des urgences (SAU)

= Réanimation

VIII. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :

Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché)
Position (téte vers le conducteur) : demi-assise
Monitorage

Continuer la prise en charge thérapeutique

Surveillance médicale strict

IX. A I’arrivée vers la destination :

Présentation du patient a I’équipe médicale :

» Diagnostic

» Signes de gravité

» Traitement instauré
Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere
Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux
Consignes particulieres : monitorage invasif, acheminer les prélevements
infectieux, compléter le bilan infectieux (Radiographie thorax, imagerie
abdominale), réaliser un bilan biologique, respecter les objectifs

thérapeutiques précoces.

X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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VIl. Les Urgences en Diabétologie
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Protocole de prise en charge préhospitaliére
d’une hypoglycémie
Généralités :
e L’hypoglycémie est une vraie urgence diagnostique et thérapeutique
e Peut étre responsable lésions neurologiques irréversibles
e Fréquente chez les patients diabétiques mais peut survenir de novo chez un
patient sain
e Elle peut mimer tout tableau clinique
e La prise en charge thérapeutique préhospitaliere de I’hypoglycémie est basée
sur :
= Un resucrage

*» Une éducation des patients diabétiques

|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

[l. Recueil des données par le médecin régulateur :
e Appelant (médecin, patient, témoin...)
e Renseignements généraux :
» |dentité + age + profession + origine

» Coordonnées (Adresse, téléphone)
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e Motif d’appel : une transpiration, des palpitations, une anxiété, des paresthésies,
des tremblements, des troubles du comportement, un déficit moteur, sensitif ou
sensoriel, un état convulsif, un trouble de conscience

e Renseignements cliniqgues: ATCD de diabete, Episodes antérieurs
d’hypoglycémie, ATCD de chirurgie gastrique, de tumeur du pancréas, un écart
de régime, la prise d’un traitement hypoglycémiant, les circonstances de
survenues (une activité physique, un jelne)

= Criteres de gravité :

» Troubles de la conscience
* |nhalation
e Consignes particulieres en attendant la décision médicale (médecin, patient,
témoin) :
= Mesurer la glycémie capillaire
= Resucrage oral, en I’absence de trouble de la conscience
e Décision du médecin régulateur :
= Conseil : si résolution apres le trouble de conscience
* Envoi d’une équipe SMUR : si critere de gravité ou contexte social

défavorable

l1l. Envoi de I’équipe SMUR :
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme):
e Médecin
e Infirmier

e Technicien ambulancier

Mlle. Sylvie Sougoulouman KOLANI 252




Elaboration des protocoles de prise en charge préhospitaliére Thése N° :277 /17

en médecine d’urgence SAMU 03 de Fés

e Matériel a vérifier :
e Bouteille d’oxygéene
e Respirateur
e Plateau d’intubation
e Défibrillateur
e Matériels d’abord veineux
e Glucometre
e Solutés de resucrage : sérum glucosé 10%, 30%

e Médicaments : glucagon

IV. La prise en charge sur les lieux :

Se présenter

e Rassurer

e Libérer des VAS

e Position latérale de sécurité en cas de trouble de conscience
e Glycémie capillaire

e Resucrage en fonction de I’état de conscience
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Patient conacient, capable de
g'alimenter

- par woie orale: Imarcemrt de
sucre’]cas de miel ou de confituredm verre 3
e de 30da on de jus de it

-Feelai par des alimenis comtenant des mures
lents

-Risque de récidive

-Eniologie inconnue
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V. Information du patient et de I’entourage
VI. Feed-back au médecin régulateur

VII. Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I’accueil du patient :
» Service d’accueil des urgences (SAU)

= Réanimation

VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :
e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché.)

Position (téte vers le conducteur) :

= Allongée

= PLS en cas de troubles de conscience

Monitorage

Continuer la prise en charge thérapeutique

Surveillance médicale stricte

IX. A I'arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a I’équipe médicale :
» Diagnostic
= Signes de gravite
» Traitement instauré

e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere

¢ Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux

e Consignes particulieres : Enquétes étiologiques approfondies

X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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Protocole de prise en charge préhospitaliére
d’une décompensation acidocétosique du diabete (DAC)
Généralités :
e L’acidocétose diabétique (DAC) est I'urgence en endocrinologie la plus fréquente
et la complication majeure du diabete.
e La décompensation acidocétosique peut étre inaugurale ou survenir chez un
diabétique connu.
e La présentation clinique est polymorphe et non spécifique.
e Le diagnostic est posé devant la présence d’une :
» Hyperglycémie
= (Cétose
= Acidose métabolique
e La bonne prise en charge de la DAC passe par la compréhension de la
physiopathologie de la maladie, elle repose sur :
» Réhydratation
* |nsulinothérapie
* Traitement des troubles hydro-électrolytiques

» Traitement du facteur déclenchant
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|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

Il. Recueil des données par le médecin régulateur :
e Appelant (médecin, patient, témoin...)
e Renseignements généraux :
* |dentité + age + profession + origine

» Coordonnées (Adresse, téléphone)

e Motif d’appel : asthénie, douleur abdominale, dyspnée, troubles de conscience,

trouble du comportement, hyperglycémie.
e Renseignements cliniques :
= ATCD de diabete
» Traitement suivi
» Episodes antérieurs de DAC
= Début de I’épisode actuel
» Episode infectieux en cours
= Glycémie capillaire
= Syndrome polyuro-polydyspsique
* Amaigrissement chez le patient non connu diabétique
e Criteres de gravité :
= Détresse respiratoire : dyspnée de kusmaliil
» Troubles de conscience
= Age extréme

= Autres tares associées
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e Consignes particulieres en attendant la décision médicale (médecin, patient,
témoin) :
» Rassurer le patient
= Réhydratation orale en absence de troubles de conscience
= Arréter la prise des ADO
* Glycémie capillaire et cétonurie
e Décision du médecin régulateur :
= Consultation en dehors de tout élément de gravité

= Envoi d’une équipe SMUR en présence des éléments de gravité

[ll. Envoi de I’équipe SMUR :
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme) :
e Médecin
e Infirmier
e Technicien ambulancier
e Matériel a vérifier :
e Bouteille d’oxygene
e Respirateur
e Plateau d’intubation
o Défibrillateur
e Seringue électrique
e Solutés de remplissage (SS 0,9% ; Ringer lactate)
e Insuline rapide

e Potassium
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V. La prise en charge sur les lieux :

Se présenter
Diagnostic sur les lieux :
e Prélevement capillaire et urinaire :
o Hyperglycémie : glycémie capillaire > 2,5 g/I
o Cétonurie > 2 (+) sur la bandelette urinaire standard ou une
cétonémie >1mmol/Il
o Acidose métabolique (pH < 7,3 et HCO3- < 15 mmol/l)
e Signes cliniques :
o Haleine cétonique
o Déshydratation
o Polypnée de kusmaiil
Diagnostic étiologique : écart de régime, arrét du traitement, infection (fievre,
brilure mictionnelle, toux....)
Signes de gravité :
e Troubles de conscience
e Instabilité hémodynamique par hypovolémie
e Détresse respiratoire
e Acidose métabolique sévere pH < 7
e Hypokaliémie avec signes électriques

e Anurie
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e Prise en charge proprement dite :
e Rassurer
e Prise en charge des détresses vitales :
o Oxygénothérapie : objectif SpO2 >95%
o Deux VVP
o Ventilation mécanique, aprés coordination avec le médecin
régulateur, en cas de :
e Détresse respiratoire malgré oxygénothérapie
e GCS<8
e Instabilit¢é hémodynamique ne répondant pas au
remplissage vasculaire
o RCPsi ACR
e Réhydratation :
o SS0,9%
o 1000 ml suivi de 500 ml/h
o Poursuivre le remplissage vasculaire si hypotension
o Sérum glucosé de 5% (SG5%) des que la Glycémie capillaire <
2,5g/l
e Insulinothérapie :
o Insuline rapide 10Ul en IVD (en surveillant la glycémie capillaire
o Perfusion a la seringue électrique : 0,1Ul/kg/h
e Réanimation électrolytique :
o Hypokaliémie sévere (< 3,3mmol/l et/ou retentissement ECG) :
e Retarder I'insulinothérapie

e Et perfusion a la seringue électrique de 2 a 2,5 g/h
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V. Information du patient et de I’entourage
VI. Feed-back au médecin régulateur

VIl. Feed-back du médecin régulateur au service concerné

e Préparation de I’accueil du patient :

» Service d’accueil des urgences (SAU)

= Réanimation

VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :

e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché.)
e Position (téte vers le conducteur) :

= Allongée en décubitus dorsal

» Position latérale de sécurité (troubles de conscience)

* Demi-assise si dyspnée
e Monitorage : Glycémie capillaire chaque 30min, FC, FR, GCS.
e Continuer la prise en charge thérapeutique

e Surveillance médicale stricte

IX. A Parrivée vers la destination :
e Présentation du patient a I’équipe médicale :

» Diagnostic
= Signes de gravite
» Traitement instauré
e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere
e Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux
e Consignes particulieres : surveillance rapprochée, bilan biologique, bilan

infectieux

X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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VIII. Les Urgences Traumatologiques
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C SAMU 03 de Fes I Q I
H s

feleolle®@d | #ARDE

Responsable Pr Kanjaa Nabil Mimistére de la Semié

Protocole de prise en charge préhospitaliére
d’un polytraumatisé
Généralités :
e Un polytraumatisme peut mettre en jeu le pronostic vital de la victime
e Les circonstances de survenue sont : AVP, accident de travail, agression...
e Intérét de la prise en charge précoce, dés le préhospitalier (notion de temps)
+++

e L’objectif de la prise en charge est :

»= Evaluation globale et rapide de la victime

» Traitement des détresses vitales
e De la rapidité et de I'efficacité de cette prise en charge initiale va dépendre le

pronostic vital et fonctionnel du traumatisé

|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

[l. Recueil des données par le médecin régulateur :
e Appelant (médecin, professionnel de santé, sapeur-pompier, victime, témoin...)
e Renseignements généraux :
» |dentité + age + profession + origine

» Coordonnées (Adresse, téléphone)
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e Motif d’appel: Traumatisme suite a un AVP, traumatisme domestique,
professionnel.
e Renseignements cliniques:
= Circonstances de survenue
= Délai de survenue
= Environnement
» Etat général du traumatisé
e Criteres de gravité :
» Cinétique du choc
» Troubles de conscience
» Hémorragie externe importante
= Détresse respiratoire
» Déces d’un traumatisé
e Consignes particulieres en attendant la décision médicale (médecin, patient,
témoin) :
= Sécuriser la victime
= Eviter toute mobilisation de I’axe téte-cou-corps
= Comprimer des lésions hémorragiques
» Libérer les voies aériennes supérieures
= Abord veineux (interlocuteur médecin)
= Couvrir la victime pour éviter I’hypothermie
e Décision du médecin régulateur :
* Appel de la protection civile

= Envoi d’une équipe SMUR
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lll. Envoi de I'équipe SMUR :
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme ):
e Médecin
e Infirmier
e Technicien ambulancier
e Matériel a vérifier :
¢ Gants, masque facial, callot
e Paire de ciseaux
e Airway + rachis :
o Bouteille d’oxygene
o Masque a oxygene
o Canule de guedel
o Collier cervical
o Respirateur
o Plateau d’intubation
e Circulatoire :
o Matériel d’abord veineux (périphérique, central, Voie Intra-
osseuse)
o Soluté de remplissage
o Drogues vasoactives (noradrénaline, adrénaline, dobutamine
o Poche de sang (O-)
o Drain thoracique (drain de Joly, pleurocath)
o Défibrillateur

o Dispositif de MCE automatique (Lucas®)
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o Matériels d’hémostase : garrot, agrafe cutané

o Pantalon antichoc
o Ceinture pelvienne
e Hypothermie :
o Couverture de survie
e Traumatisme des membres :
o Attelles d’'immobilisation

o Matelas coquille

e Médicaments : acide tranexamique (Exacyl®), calcium, paracétamol,

morphine...
e Echelle visuelle analogique (EVA)
e HemoCue
e Sac poubelle
e Container pour objets tranchants

e Echographe mobile (FAST échographie)

IV. La prise en charge sur les lieux :
e Se présenter

e Périmetre de sécurité (balisage)

e Evaluation globale du risque (environnement, nombre de victimes, violence de

I’accident, persistance du risque...)
e Diagnostic sur les lieux :
e Evaluation respiratoire, hémodynamique,

paleur/exsanguination, FR, FC, SpO:

neurologique : GCS, TA,

Examen exhaustif et rapide de la téte au pied : traumatisme cranien

pénétrant, douleur rachidienne cervicale, ampliation thoracique (PNO ?),
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volet thoracique, traumatisme ouvert abdominal, défense abdominale,
traumatisme du bassin, traumatisme des membres.
e FAST échographie: hémopéritoine, hémothorax, hémopéricarde,
pneumothorax.
e ECG
e Signes de gravité : évaluation continue/critere de VITTEL (traumatisme grave

devant la présence d’un seul critere)

Variables physiologiques GCS < 13
PAS < 90 mmHg
Sp02 < 90%

Eléments de cinétiques Ejection d’une voiture

Déces d’un passager de la méme voiture
Victime projetée ou écrasée

Etat global de la voiture

Blast

Lésions anatomiques Traumatisme pénétrant de la téte, cou, thorax, abdomen, bras,
Cuisse

Volet thoracique

Brhlure sévere/inhalation de fumées

Fracas du bassin

Suspicion d’atteinte médullaire

Amputation du poignet, de la cheville ou au-dessus

Ischémie aigue du membre

Réanimation préhospitaliere | Ventilation assistée
Catécholamines

Remplissage > 1000 ml de colloide
Pantalon antichoc gonflé

Le terrain Age > 65ans

Insuffisance cardiaque ou coronarienne
Insuffisance respiratoire

Grossesse du 2eme et 3eme trimestre
Troubles de la crase
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e Prise en charge proprement dite :

. Rassurer la victime et I’entourage

. Monitorage : rythme cardiaque, PA, FC, SpO2, T°, glycémie capillaire,
HemoCue

. Position allongée

. Réchauffement : couverture de survie

. Libérer les voies aériennes supérieures :

Collier cervical

Oxygénothérapie +++

Ventilation mécanique :

= Aprés concertation avec le médecin régulateur
= En cas d’état de choc, trouble de conscience
. Hémostase :
e Se protéger (gants)
e Assurer une compression manuelle sur la plaie :
o Pendant 5 minutes
o Si persistance du saignement comprimer encore 2 min
e Sinon, il faut assurer un pansement compressif
e Garrot:
o En dernier recours
o Racine du membre
o Marquer I’heure

o Doit rester visible
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e Pantalon antichoc :
o Traumatisme sous diaphragmatique (abdomen, bassin)
o Pression a 20 mmHg : saignement veineux
o Pression > 60 mmHg : saignement artériel
o Si compression abdominale, prévoir une ventilation mécanique
o Contre-indiqué : traumatisme thoracique

. Abord vasculaires :

2 cathéters veineux courts de gros calibre (14, 16, 18 G) +++

Voie Intra—-osseuse

Cathéters veineux central :
o Site fémorale

o En cas d’impossibilité de cathétérisme périphérique

En présence d’un état de choc hémorragique :
Remplissage vasculaire :
» Cristalloides ++++
= 1000 a 1500 ml
Noradrénaline :
= Si persistance de I’état de choc
» Au début sur VVP
= Puis VVC
= On commence par 0,2pug/kg/j puis a adapter en fonction des objectifs
hémodynamiques

Transfusion sanguine : groupe O-
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Calcium :

= g

= a adapter en fonction du bilan
Acide tranexamique (Exacyl®) :

» avant 3 heures

= 1g puis 1g/8h en perfusion
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Respect de I'axe téte-cou-tronc
Collier cervical

Position allongé téte 3 30° en cas de traumatizme cranien

-Liberer les waS

-Onygénothérapie : 6-B
L/min : Objectif SpOy =
5%

-Ventilation
mecanigua -

Hypoxie persistante
Arret cardiague
GC5<8

Etat de choc

Traumatisme
thoracique sévere

Fracas facial

-2 VWP
-Rempliszage vasculaire par 55 0,9% (1000 ml)
-Noradrénaline en cas d'état de choc persistant

-Hémostase : compression des plaies, agrafage,
pantalon antichoc, garrot

-Acide tranexamigue [Exacyl®] : 1g sur 10 min puis

1g/8h
Objectif hémodynamigue

' PAM > 90 mmHg : traumatisme cranien

»  PAS: B0 & 90 mmHg en cas de szignement
en absence de traumatisme crinien

Rechauffement

Analgésie : titration de
morphine

amoxicilline 2g IV en
cas de fracture
ouverte

Immabilization du
bassin par :

Ceinturzge ou drapage

Immiobilisation du
membre fracture

Transfert dans un centre disposant d'un
plateau d'imagerie, de radiologie
interventionnelle, de chirurgie, et da
réanimation

Exsufflation d'un
pneumothorax compressif,

Drainage d'une tamponnade

Mlle. Sylvie Sougoulouman KOLANI

271




Elaboration des protocoles de prise en charge préhospitaliére

en médecine d’urgence SAMU 03 de Fés

Thése N°:277 /17

V. Information du patient et de I’entourage
VI. Feed-back au médecin régulateur

VIl. Feed-back du médecin régulateur au service concerné

e Préparation de I’accueil du patient :
» Service d’accueil des urgences (SAU)
= Réanimation
= Bloc opératoire
= Radiologie

VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :

e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché.)

Position (téte vers le conducteur) :

» Allongée, téte a 30°

Monitorage

Continuer la prise en charge thérapeutique

Surveillance médicale stricte

IX. A I'arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a I’équipe médicale :
» Diagnostic
= Signes de gravitée
» Traitement instauré

e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere

e Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux

e Consignes particulieres : Imagerie en fonction de la stabilité du patient, bilan

biologique
X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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SAMU 03 de Feés

C
Gy

Responsable Pr Kanjaa Nabil
Protocole de prise en charge préhospitaliere

d’un traumatisé cranien

Généralités :

[ @]

e

L

 — T
teCell:OF | TAEDE
Ministére de ln Sanbé

e Les traumatismes craniens graves représentent la premiéere cause de déces chez

I’adulte avant I’age de 40 ans et peuvent étre responsables de lourdes séquelles

physiques et psychologiques.

e Les lésions initiales directes liées au traumatisme s’aggravent rapidement sous

I’effet des agressions cérébrales d’origine systémiques (ACSOS).

e La prise en charge en préhospitalier des traumatismes craniens est basé sur :

= Monitorage de la victime

* Prise en charge des détresses vitales

= Prévention des Agressions cérébrales Secondaires d’Origine Systémiques

(ACSOS)

|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

[l. Recueil des données par le médecin régulateur :

e Appelant (médecin, patient, témoin...)

e Renseignements généraux :
» |dentité + age + profession + origine
» Coordonnées (Adresse, téléphone)

e Motif d’appel : Traumatisme cranien
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Renseignements cliniques : contexte de traumatisme cranien isolé ou
polytraumatisme et mécanisme, état neurologique global du patient.
Critéres de gravité :

» Etat neurologique altéré

= Contexte de polytraumatisme
Consignes particulieres en attendant la décision médicale (médecin, patient,
témoin) :

* Ne pas mobiliser le patient si inconscient

» Si mobilisation obligatoire, respecter I’axe téte-cou-corps.
Décision du médecin régulateur :

= Appel de la protection civile

= Envoi d’une équipe SMUR

Envoi de I’équipe SMUR :
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme):
e Médecin
e Infirmier
e Technicien ambulancier
e Matériel a vérifier :
e Bouteille d’oxygene
e Respirateur
e Plateau d’intubation
o Défibrillateur
e Matériels d’abords veineux

e Glucometre
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e Solutés de remplissage
e Mannitol

e Drogues vasoactives

e Collier cervical

e Couvertures de survie

IV. La prise en charge sur les lieux :
e Se présenter
e Périmetre de sécurité (balisage)
e Evaluation globale du risque (environnement, violence de [I'accident,
persistance du risque...)
e Diagnostic sur les lieux :
e Evaluation respiratoire :
o Liberté des VAS
o Etat respiratoire (FR, ampliation thoracique, auscultation)
o SpO:2
e Evaluation hémodynamique :
o Rythme cardiaque
o Fréquence cardiaque
o Pression artérielle (PA)
o Pouls périphériques
o Coloration des téguments (paleur, cyanose, temps de

recoloration cutanée)
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Evaluation neurologique :
o Etat des pupilles
o Déficit neurologique

o Score de Glasgow (GCS)

o Rachis cervical

Ouverture des yeux Réponse verbale

Réponse motrice

spontanée : 4 Orientée: 5 Exécution de [l'ordre : &

ala commande: 3 | Confuse: & Localise la douleur : 5
a la douleur: 2 | Inappropriée : 3 Retrait ala douleur: 4
Absente : 1 Incompréhensible: 2 Décortication (flexion): 3

Absente: 1 Deécerebration (extension): 2

Aucune : 1

Score de Glasgow GCS [3 g 15]

e Examen exhaustif et rapide de la téte au pied

e Prise en charge proprement dite :

= Rassurer la victime et ’entourage

* Monitorage : rythme cardiaque, PA, FC, SpO;, T°, glycémie capillaire,

HemoCue

» Libérer les voies aériennes supérieures :

o Oxygénothérapie +++

o Collier cervical

= Ventilation mécanique :

o Apres concertation avec le médecin régulateur

o GCS <8
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= Lutter contre les ACSOS :

O

Hypoxie

Hypotension artérielle
Hypercapnie
Hypocapnie
Hypoglycémie
Hyperglycémie

Anémie
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V. Information du patient et de I’entourage
VI. Feed-back au médecin régulateur

VII. Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I’accueil du patient :
» Service d’accueil des urgences (SAU)

= Réanimation

VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :
e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché.)
e Position (téte vers le conducteur) :
= Allongée, téte surélevée de 30°
e Monitorage
e Continuer la prise en charge thérapeutique

e Surveillance médicale stricte

IX. A P’arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a ’équipe médicale :
» Diagnostic
» Signes de gravité
» Traitement instauré

e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere

e Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux

e Consignes particulieres : imagerie cérébrale en urgence
X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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C \ @]
H SAMU 03 de Fes el

Responsable Pr Kanjaa Nabil
Protocole de prise en charge préhospitaliere
d’un traumatisé au niveau abdomino-pelvien
Généralités :
e Les traumatismes abdomino-pelviens présentent une mortalité élevée liée
essentiellement au risque hémorragique qui leur est attaché.
e C’une région tres complexe sur le plan anatomique
e Elle est composée d’éléments vasculaires, osseux, digestifs, urinaires et génitaux
e L’objectif de la prise en charge préhospitaliere est de limiter la morbi-mortalité

liée essentiellement a I’état de choc hémorragique

|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

[l. Recueil des données par le médecin régulateur :
e Appelant (médecin, professionnel de santé, patient, témoin...)
e Renseignements généraux :
» |dentité + age + profession + origine
» Coordonnées (Adresse, téléphone)
e Motif d’appel : Traumatisme abdomino-pelvien
e Renseignements cliniques : le mécanisme et le délai du traumatisme, les signes
cliniques notamment les douleurs abdominales, I'impotence fonctionnelle des

deux membres inférieurs
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e Criteres de gravité :
* |nstabilité hémodynamique
» Perte de connaissance
= Difficulté respiratoire
» Paleur, tachycardie ou bradycardie
e Consignes particulieres en attendant la décision
témoin) :

» Eviter la mobilisation du patient

médicale (médecin, patient,

* Abord veineux et remplissage vasculaire avec surveillance hémodynamique

si I'interlocuteur est un médecin
e Décision du médecin régulateur :
= Appel de la protection civile

* Envoi d’une équipe SMUR

llIl. Envoi de I'équipe SMUR:
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme) :
e Médecin
e Infirmier
e Technicien ambulancier
e Matériel a vérifier :
e Bouteille d’oxygene
e Masque a oxygene
e Respirateur
e Plateau d’intubation

o Défibrillateur
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e Matériel d’abord veineux

e Solutés de remplissage (SS 0,9% ; RL)

e Drogues vasoactives (noradrénaline, adrénaline, dobutamine)
e Antalgiques (paracétamol, morphine...)

e Ceinture pelvienne

Pantalon antichoc

IV. La prise en charge sur les lieux :
e Se présenter
e Diagnostic sur les lieux :
*» |’examen initial est crucial
e En fonction de I’organe atteint, I’examen retrouve :
o Traumatisme hépatique :
e Ecchymose ou hématome de I’hypochondre droit
e Douleur a la palpation
o Traumatisme splénique :
e Ecchymose ou hématome de I’hypochondre gauche
e Douleur a la palpation.
e |l est souvent associé a une hémorragie intrapéritonéale
o Traumatisme rénal :
e Ecchymose ou hématome des fosses lombaires
e Douleur a la palpation ou empatement

e Hématurie
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o Traumatisme vésical :
e Douleur pelvienne
e Empatement pelvien
e Hématurie
o Traumatisme du bassin :
e Déformation du bassin
e Douleurs a la palpation des épines iliaques, a la
manceuvre d’écartement ou de rapprochement des ailles
iliaques
o Au total on se retrouve devant deux tableaux cliniques :
e Un syndrome hémorragique
e Un tableau de péritonite
e Signes de gravité :
e Signes d’instabilité hémodynamique et d’anémie aigue :
o Hypotension artérielle
o Tachycardie
o Polypnée
o Paleur
o Extrémités froides
e Signes respiratoires :
o Polypnée > 30 ¢/min
o Bradypnée
o Epuisement respiratoire

o Désaturation < 90%
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e Signes neurologiques : les troubles de la conscience peuvent étre en
rapport avec :
o Gravité du traumatisme abdominal
o Traumatisme cranien associé

e Prise en charge proprement dite :
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[ Traumatisme abgominal et/ou pelvien ]

[ Interrogatoire et examen ]

clinique sommaire

I

Patient stable sur le plan
hémodynamique

Absence d'hémorragie

Instabilité hemodynamique avec ou
sans hémorragie externe

Absence de signes d'anémie
aigue

Absence de signes d'appel de

traumatisme du bassin

Deux VVP

Antalgiques

Oxygénothérapie

VVP avec SS 0,9% en
garde veine

Antalgique en fonction

/oxygénothérapie \

Remplissage vasculaire au serum salé: 10-20 ml/kg
Noradrénaline débuté a faible dose: 80 < PAS < 100 mmHg

Transfusion par culot globulaire si exsanguination (O°)
Couverture de survie

Hémostase par compression direct,clamps cutané ou
pantalon antichoc gonflé entre 60 - 80 mmHg en cas de

suspicion d'HRP
P J

de I'EVA
Mobilisation prudente

Traumatisme du bassin

Mobilsation prudente

Ceinture pelvienne ou
drappage pelvien

Eviscération Etat de choc

Coma profond
Protection des visceres
par compresse imbibée
de SS 0,9%

Inneficacité ventilatoire

Hémorragie incontrdlable

Poursuivre le
traitement inital

Intubation et
ventilation
mécanique

Sédation
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V. Information du patient et de I’entourage
VI. Feed-back au médecin régulateur

VII. Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I’accueil du patient :
» Service d’accueil des urgences (SAU)
= Réanimation

» Bloc opératoire

VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :
e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché.)
e Position (téte vers le conducteur) : allongée
e Monitorage
e Continuer la prise en charge thérapeutique

e Surveillance médicale stricte

IX. A P’arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a ’équipe médicale :
» Diagnostic
» Signes de gravité
» Traitement instauré

e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere

e Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux

e Consignes particulieres : Imagerie en fonction de I’état hémodynamique du

patient
X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier médical)
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EI SAMU 03 de Fes ,______,IQI

tolell @t | TAEDE
Ministére de la Santé

Responsable Pr Kanjaa Nabil

Protocole de prise en charge préhospitaliere lors
d’un écrasement de membre
Généralités :
e Les écrasements de membres mettent en jeu le pronostic vital du patient et
fonctionnel du membre
e |ls surviennent au cours d’un traumatisme isolé des membres ou au cours d’un
polytraumatisme suite a un accident de la voie publique, accidents de travail,
catastrophes naturelles ou accidentelles
e La prise en charge préhospitaliere est basée sur la prévention et le traitement :
* Crush syndrome
» Choc hémorragique
= Sepsis

* Embolie graisseuse

|. Appel du SAMU :
e Assistante de régulation médicale

e Médecin régulateur

[l. Recueil des données par le médecin régulateur :
e Appelant (médecin, professionnel de santé, patient, témoin...)
e Renseignements généraux :
» |dentité + age + profession + origine

= Coordonnées (Adresse, téléphone)
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Motif d’appel : Traumatisme du membre, AVP, accident de travail...
Renseignements cliniques :

» Mécanisme et délai du traumatisme

*» Traumatisme ouvert ou fermé

* Importance de I’hémorragie
Criteres de gravité :

* |nstabilité hémodynamique

= Troubles de conscience

»= Autres traumatismes associés
Consignes particulieres en attendant la décision médicale (médecin, patient,
témoin) :

* |mmobilisation du membre

= Abord veineux et remplissage vasculaire sous surveillance si I'interlocuteur

est un médecin

Décision du médecin régulateur :

= Appel de la protection civile

* Envoi d’une équipe SMUR

Envoi de I’équipe SMUR :
e Moyen de transport : Ambulance de type A
e Composition de I’équipe (en uniforme):
e Médecin
e Infirmier

e Technicien ambulancier
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e Matériel a vérifier :
e Bouteille d’oxygéene
e Respirateur
e Plateau d’intubation
e Défibrillateur
e Attele d’'immobilisation
e Matériels d’abords veineux
e Voie Intra-osseuse
e Soluté de remplissage (SS 0,9%, Ringer lactate)
e Appareil de gazométrie
e Drogues vasoactives (noradrénaline, adrénaline, dobutamine)
e Antalgiques (paracétamol, néfopam, morphine)
e Antibiotiques (amoxicilline + acide clavulanique)

e Couverture de survie

IV. La prise en charge sur les lieux :

e Se présenter

e Diagnostic sur les lieux :
e Examen du membre traumatisé : osseux, vasculaire et nerveux
e Recherche d’un traumatisme associé

e Signes de gravité :
e Etat de choc
e Acidose métabolique
e Hyperkaliémie

e ECG systématique
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e Prise en charge proprement dite :

= Rassurer

Evalustion HIN, respirsteirs et

Eacharche des l8zions associde:

-Monitoring de ln FIC, FE, TA, Sp02
-Oxypinothérapie

-Bempliszapes vasnleirs en fenceion de | '"EHD
-Hémpsiaze par compression om parro 11 himmsoregie
-Trazafuzion par colet globulaire 5§ exianpination OF
-Analgisie selon 'EVA par pallier:

Paracstameol ¢

Acnpan Yimgz sn [L
Morphine en titratien ds 2-Jmp (Smis

-Correction d'mme acidoe métabelique et hyperclalitmin
-ATE - amaxicilline protépse 12 zi fractors somilldes
-Immohilizafien dn membre par mne stells

-Coma profond
-Chac
hémorragique
-Detresse
Tespirainire aigne

J/

Feaxation do membre si-

Fracture puverte ou ires deplaces
Tension de la pean 00 compressions
vascolo-nervent soms converrimre
analpesie-sedation puissante:
Morphine 0.05mple en baohes on
fentanyl associe an midazolam

Ventilation
mecanigue et
poursmite duo

traitement
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V. Information du patient et de I’entourage
VI. Feed-back au médecin régulateur

VII. Feed-back du médecin régulateur au service concerné
e Préparation de I’accueil du patient :
» Service d’accueil des urgences (SAU)
= Réanimation

» Bloc opératoire

VIIl. Transport médicalisé vers la structure la plus adaptée :
e Sécurité du patient (porte verrouillée, patient bien attaché)
e Position (téte vers le conducteur) : allongée
e Monitorage
e Continuer la prise en charge thérapeutique

e Surveillance médicale stricte

IX. A P’arrivée vers la destination :
e Présentation du patient a ’équipe médicale :
» Diagnostic
» Signes de gravité
» Traitement instauré

e Evolution au cours de la prise en charge préhospitaliere

¢ Installation du patient avec I’équipe et vérification des parametres vitaux

e Consignes particulieres : Radiographie du membre, bilan des autres points

d’appels traumatiques.
X. Feed-back au médecin régulateur

Xl. Rédaction d’un rapport médical (cléture du dossier)
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L’activité du SAMU 03, quoique en progression constante est encore insuffisante,
notamment en ce qui concerne les sorties primaires qui ne représente que 2% du SMUR
enregistrées entre 2013 et 2015.

L’amélioration de ces chiffres passera par la mise en place de plusieurs moyens :

= Définition d’un cadre légal de la régulation médicale

= Mise en place d’un référentiel de la pris en charge médicalisée extra-

hospitaliere: au vu des infrastructures hospitalieres et des moyens
techniques actuelles dont disposent les SAMU du Maroc, le mode de prise en
charge « Play and Run », semble le plus adapté. Elle implique un début de la
prise en charge médicale par un médecin urgentiste sur le terrain et un délai
de transfert intra-hospitalier précoce. Elle s’oppose au « Scoop and Run »
nord-américain et au « Stay and Play » européen.

= Augmentation quantitative et qualitative de la ressource humaine aussi bien

médicale que paramédicale.

= Augmentation quantitative et qualitative des ressources techniques : les

ambulances et la sophistication de leur matériel, la mise en place d’un
systeme de télémédecine a visée préhospitaliere.

Toutes ces mesures pré-citées semblent étre un objectif du ministere de la
santé, comme on peut le voir dans le « Plan d’Action d’Urgences Médicales 2012-
2016 ». Un bilan de fin de projet est vivement attendu enfin d’évaluer les résultats de
la mise en place de ce plan sur la médecine d’Urgence en générale et la médecine pré-

hospitaliere plus particulierement.
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A cette volonté politique évidente, doit s’ajouter une volonté loco-régionale. Ce
qui est déja le cas dans notre structure. Ainsi, d’autres travaux complémentaires sont
en cours notamment la mise en place de protocoles de prise en charge de
thérapeutique aux urgences et en milieu de Réanimation. A ces travaux, peuvent
s’ajouter un complément plus exhaustif de protocoles de prise en charge
préhospitaliere notamment en milieu pédiatrique et gynéco-obstétrique.

L’évolution de cette standardisation de la prise en charge préhospitaliere se fera
dans I'idéal a une uniformisation des protocoles de régulation médicale et
thérapeutiques dans I’ensemble des SAMU du Maroc.

L’impact de la mise en place de la prise en charge protocolaire et médicalisée
des urgences préhospitalieres pourra étre évalué dans quelques années dans notre
SAMU.

Les études pourront porter sur la mortalité dans les accidents de la voie
publique, la prise en charge dans les délais des Accidents Vasculaires, la
revascularisation dans les délais des Syndromes Coronariens Aigus.

Aussi les protocoles de prise en charge devront étre régulierement mise a jour et
évalué par les acteurs de la prise en charge préhospitaliere (médecin régulateur,

médecin de SMUR, infirmiers, techniciens ambulanciers).
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La médecine préhospitaliere avait pour but a ses débuts la prise en charge rapide
des traumatisés. Aujourd’hui encore au Maroc, 83% des traumatisés lors des accidents
de la voie publique, décedent sur les lieux d’accident ou lors du transport. Ces AVP
surviennent dans la population jeune et ont fait 3593 morts en 2016186,

Ces statistiques sont alarmantes et leur amélioration passera par celle de la prise
en charge médicale préhospitaliere.

L’engagement politique dont fait preuve le gouvernement est exemplaire et
prometteur. Il prone une réforme de logistique mais aussi des ressources humaines,
aussi bien sur le plan quantitatif que qualitatif.

L’établissement des protocoles de prise en charge des urgences de I’adulte dans
notre SAMU accompagne cette dynamisation du systeme de la Médecine d’Urgence
préhospitaliere. Nos protocoles sont simples, actualisés, réalistes et adaptés a notre
plateau technique. Nous attendons de leur mise en place effective une amélioration

patente du pronostic vital et fonctionnel de nos patients.
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Résumé

L’'urgence en Médecine peut se définir comme toute situation mettant en péril
dans I'immédiat ou a court terme le pronostic d’une personne que celui-ci soit vital ou
fonctionnel.

La Médecine d’urgence est une spécialité médicale répondant a la prise en
charge de ces situations, qui, comme on peut le déduire de sa définition
correspondant a de multiples éventualités, traduisant la complexité de la pratique de
cette Médecine. Le délai de prise de charge représente un déterminant majeur de la
pratique de cette médecine.

La Médecine d’urgence pré-hospitaliere comme son nom l'indique, peut étre
définie simplement, comme la Médecine de pratique en « dehors » d’une structure
médicale établie. Elle est née de la nécessité de prodiguer des soins sans délai.

Méme si I'histoire de la Médecine préhospitaliere est relativement vielle, au
MAROC, il s’agit d’une discipline encore jeune mais en plein essor.

Au vu le contexte socio-économique et politique de développement de la
Médecine préhospitaliere au Maroc, au vu des particularités du raisonnement clinique
en milieu préhospitalier comprenant : la nécessité de résultats dans un délai court et
en situation hostile ; la nécessité de mise en place de protocoles de prise en charge
régulant I’exercice de cette médecine est évidente. Ces protocoles permettront d’aller
au-dela du processus intuitif et de performance expérimentale des pratiquants de
cette discipline afin de gérer efficacement des situations complexes en se basant sur
un raisonnement analytique.

L’objectif de notre travail est de faire le constat de la Médecine préhospitaliere

au Maroc et a Fes, d’identifier les différentes situations d’urgences médicales et
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traumatologiques les plus fréquentes et d’établir pour chacune de ces urgences un
protocole de prise en charge.

Ce travail a pour but de renforcer et d’enrichir I'activité du SAMU de Fes en
particulier les sorties primaires des SMUR.

Il ouvre par ailleurs plusieurs fenétres de perspectives en ce qui concerne
I’extension de la mise en place de protocoles en milieu pédiatrique et gynéco-
obstétrique dans notre SAMU et une généralisation de la standardisation de la prise en

charge préhospitaliere dans tous les SAMU du Maroc.
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Abstract

Emergency in Medicine can be defined as any situation putting in danger the
immediate or the short term prognosis of a person either this prognosis is vital or
functional.

Emergency Medicine is the medical specialty that deals with those multiple and

complex scenarios, reflecting the complexity of the practice of that Medicine. The
treatment delay represents a major factor of the practice of this speciality.

Pre-Hospital Emergency Medicine as its name suggests, can be simply defined as
Medicine practiced "outside" an established medical structure. It was born from the
need to provide care without delay. Even if the history of Prehospital Medicine is
relatively old, it is, in Morocco, a pretty recent discipline still developping.

Given the socio-economic and political context of the development of pre-
hospital medicine in Morocco, given the particularities of clinical reasoning in
prehospital environment including the need for results in a short time and in hostile
situations; the need for setting up management protocols that regulate the practice of
this medicine becomes obvious. Those protocols will help go beyond the intuitive
process and experimental performance of practitioners in this discipline to efficiently
manage complex situations based on analytical reasoning.

The purpose of our work is to observe Prehospital Medicine in Morocco, precisely
in Fes, to identify the most frequent situations of trauma and medical emergencies in
order to establish a medical treatment protocol for each of these emergencies.

This work aims to enforce the activity of the « SAMU Fes » especially SMUR
primary exits. It also opens several windows of possibilities regarding the extension of
the implementation of protocols in pediatric and gyneco-obstetrics in our « SAMU »
and a gradual generalization of the standards of prehospital care in all the «<SAMU » in

Morocco.
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