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LES PROTOCOLES DE SOINS INFIRMIERS SPECIFIQUES
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Livret de positionnement pour habilitation a intégrer une UMH-P

Compétences visées

Situations cliniques

Douleur médicale ou traumatique

Hypoglycémie avec trouble du comportement,
agitation et difficulté de re-sucrage par voie orale

Douleur thoracigue non traumatigue 4 faible
risque de SCA

Recueillir les éléments anamnestiques,

Tableau évocateur d'une crise convulsive
généralisée, patient aux antécédents de
convulsion

cliniques, paracliniques

Respecter les critéres de sécurité et
d'hygiéne lors d’'une intervention

Dyspnée sans signe de détresse respiratoire
chez un asthmatique connu ou un patient
BPCO connu, ne  cédant pas au traitement
habituel

Respecter les indications / contre-
indications / posclogie et modalités
d'administration des médicaments

Adapter la prise en soins en relation avec | Hémorragie extériorisée
le medecin urgentiste

Lipothymie et/ou dyspnée survenant dans un

Assurer |a surveillance permanente du contexte évocateur d'allergie

patient
Brilure localisée du 2° ou 3° degré avec

hyperalgie

ACR adulte

ACR pédiatrique

ACR avec convulsions et gasps

Choix Urg’Ara

Création de référentiel « Prise en
charge arrét cardiaque »

Décision de faire des référentiels
adulte/pédiatrie selon les
thématiques
Création :
Fiche « ABCDE Adulte»
Fiche « ABCDE Pédiatrique»
Fiche « Bilan »

Urg’Ara
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GIROUD Olivier
STURMA Alexandre
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PERRET Laurent
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CATALDO Vanessa
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DUCHENNE Jonathan
ROSSEC Titouan
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BOURG EN BRESSE
METROPOLE SAVOIE
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Méthode de travail
Rédaction des référentiels

= Coordination du travail Dr Fey-Dosda et Dr Vallot (Urg’Ara)

= Groupe de travail composé de représentants de la CP via un appel a
candidature aupres de la Commission Paramédicale : 27 IDE / 1 ADE

= Sollicitation des filieres déja existantes au sein du réseau (« Arrét
cardiaque » pour AC, « Cardiologie » pour Douleur thoracique,
« Cerveau » pour Convulsion, « Pédi’Ara » pour toutes les spécificités
pédiatriques)

= Travail en 2 temps de réunion R1+R2, puis relecture par Bureau CP
et membre Urg’Ara

A noter

Irpplication tres forte des représentants CP avec participation aux
reunions, relectures, annotations

Participation tres précieuse du Dr Simiot du SAMU38

Urg’Ara



Méthode de travail
Validation des référentiels

@ urg’Ara
Réunion conjointe le 11 avril réunissant:
"= Directeur des SAMU ARA (qui valideront la mise en place des UMH-P sur leur SAMU)
= Référents des CESU ARA (qui formeront les IDE a cette évolution de pratique)

= Participation Dr Ghéno, président ANCESU

Validation des référentiels et questionnement sur la spécificité préhospitaliere :

= Place du KT-10 (travail actuel avec DGOS)

= Autonomie des IDE sur 1°" traitements d’urgence avant bilan au médecin régulateur
= Validation de la méthode d’évaluation ABCD

= Validation du bilan infirmier structuré par les méthodes type SAED

Et au final validation par le Comité Scientifique Urg’Ara le 30/04

=> Objectif de diffusion début mai

Urg’Ara
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Quick look et Evaluation ABCDE

Quick look + évaluation ABCDE W RedFicg W/

- Dysphonie, altération de la fluence verbale, sueurs,

Red Flag spécifique au motif de Niarorares / TR > 3 sec
déclenchement UMH-P :;EuTt:%{cnlmlo ans : FC > 120/min et/ou PAS< 90 mmHg

- De 1 mois a 1 an, PAS< 70 mmHg

- De 1 a 10 ans PAS < 70 + (2X age) mmHg

- Altération de I’état de conscience ou agitation
- ATCD choc anaphylactique

Caractériser la crise :
Heure de début, durée, déroulement, description, état de conscience pendant la crise

\ . ATCD épilepsie
Ana mMmnese Et Sym ptomatOI()g'e Traitement : antiépileptique, consigne de cas de crises, traitement donné lors de la crise
Grossesse

Facteurs déclenchants :
Notion de fievre

Prise de toxique

Notion de traumatisme

Evaluation ABCDE et mesure correctrice

Traiter hypoglycémie : Glucose G30% selon Traiter hypoglycémie :
poids - — — — 5 Glucose G30% selon poids
Prise en Char es éc|f| ue par Traiter fievre: Paracétamol 15 mg/kg /
g p q p déshabiller Traiter fievre:
s . / = — = = Paracétamol 15 mg/kg per os
eq Ul pe U M H-P Selon etat de Si convulsion > 5 min en absence de trouble de la déglutition ou
- Injecter 1¢re dose de Benzodiazépine IV et si prise< 6h
gravrte (COde COUleu r) - VVP : Clonazépam (Rivotril® 0,04 mg/kg
en IVDL sur 30” a 1%)
- Pas de VVP :

Midazolam buccal (buccolam® ou Hypnovel®)
ou Midazolam INasal 0,3 mg/kg (max 10mg)
ou Diazépam (Valium ® 0,5 mg/kg en IR)

Positionnement du bilan
Urg’Ara




UMH-P : e Y

[({; Urg’Arg | LIPOTHYMIEET/OU DYSPNEE [ LIPOTHYMIE ET/OU DYSPNEE SURVENANT DANS UN CONTEXTE

SURVENANT DANS UN CONTEXTE

EVOCATEUR D'ALLERGIE = ' p EVOCATEUR D’ALLERGIE

Quick I.? ok at Evaluaﬂ:PnBvCDE
iEEET Contexte / anamnése

- Dysphonie, altération de la fluence verbale, sueurs, nts et traitements
cyanose L .
R mn o T rhe reain EVALUATION CLINIQUE
- A’_‘Iu-lta e.;: = 10 ans : FC > 120/min et/ou PAS=< %0 mmHg Heure contact al ergene
- De 1 mois 3 1 an, PAS< 70 mmHg Heure debut des symptome:
-be1 a 10 ans PAS = 70 + (22X 3ge) mmHg
RTCD choe anaphyloctique o Quick look et Evaluatign ABCDE
Red Fla -

. . s e T & Contexte / anamnese
- Atteinte cutanéomugueuse (éruption généralisée, prurit, flush, cedéme levre/langue/lustte) . . - = .
- M esircieldppnie, bronchospoane) s e~ Dysphonie, altération de la fluence verbale, sueurs, Antecedents et traitements
- Hypotension artérielle ou signes de mauvaise perfusion d'organe (syncope, collapsus, hypotonis .

ncontinence) ou tachycardie persistante Cya nose A”EFQIE connue
- Signes gastro-intest Ersistants 3 J tde I'e en (doule , WOmisse O : - =
.jli;fhﬁs,rj intestinawx persistants au momen wamen (douleur abdominale, vomisseme _ Marbrures ,/ TRC - 3 sec HUtD-In_]ECtIDI"I Adl‘enahne

i s | l | - FR > 30/min , .
- Adulte et > 10 ans : FC > 120/min et/ou PAS< 90 mmHg Heure cqntact aIIergeneﬁ

Critéres d'ana laxie et contexte allergie connue ou évident F’atien% — - De 1 m'D"S é l din I PAS{ ?U mmHg Heure dEbUt des Symptﬂmes

et e . P contexte peu claire -De 1 a 10 ans PAS < 70 + (2X age) mmHg
cuisse) Possibilité d'utiliser stylo injecteur du patient si disponible m - Altérat“:'n de I!état de CDI"ISCIEI'ICE ou agltatlon

Adreraline 1M Adulte @ 0,5m, Enfant : «20kg - 0,15 my "
Ou Seyia Infecteur : imuzkfn-joi:-sa Sunre consignes MRL - ATCD choc anathIECUque
= Installation du patient [dEculatus dorsal s pas de signes de delresse \
respiratoire aigug) / mobilisation prudente du patient
Ouypénothérapie MHC : Q5P Sp0; > 94%
e Anaphylaxie = Apparition brutale (quelgues secondes a quelques heures) aprés exposition a un
= Pose dune VWP dés que possible (i 2 échecs VWP, pose KTIO) Situation 3:

Pas de critére d'anaphyla:

allergéne d’au moins 2 critéres (2 organes) :
et contexte allergie conn . & P - . h a0 - 5 %
i o B s )~ pubeent - Atteinte cutanéomuqueuse (éruption généralisée, prurit, flush, cedeme léevre/langue/luette)
Aérosol de Barimétigue Salbutamol ou Terbutaline s - - -
e e e LD - Atteinte respiratoire (dyspnée, bronchospasme)
cedéme lustte] = Adrosol d Adrénaline ; .. . . . .
- Hypotension artérielle ou signes de mauvaise perfusion d’organe (syncope, collapsus, hypotonie,

= Remplissage vasculaire : 20eml/kg de NaCL 0,9% en 20 min

Atrosol 5albutamdol smg >EanG | 5albatamal Smg
<Eang: Salbutamiol 2,.5mg
e A e incontinence) ou tachycardie persistante
Nerosatsantrsine smg i/ (o man g} - Signes gastro-intestinaux persistants au moment de 'examen (douleur abdominale, vomissements,
BILAM STRUCTURE dia I"I'héE‘S]

= Renfort médicalisé laissé b I'appréciation du médecin régulateur

* 5i persistance de |a défaillance hémodynamigue ou respiratoine &
Smin de Finjection, discuter avec MRU :
& I'™= injection Adrénaline M [méme posologie)
# demande renfort médicalisd

e ——— w @ Urg’Ara
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EVOCATEUR D'ALLERGIE

LIPOTHYMIE ET/OU DYSPNEE
SURVENANT DANS UN CONTEXTE

"

EVALUATION CLINIQUE
Quick look et Evaluatign ABCDE
Red Flag F

- Dysphonie, altération de la fluence verbale, sueurs,

cyanose

- Marbrures [ TRC > 3 sec +
- FR = 30/min
- Adulte et > 10 ans : FC > 120/min etf/ou PAS< 90 mmHg
- De 1 mois 3 1 an, PAS< 70 mmHg

-De 1 al0ans PAS = 70 + (2X 3ge) mmHg

- Altération de |'état de conscence ou agitation

- ATCD choc anaphylactique

Contexte / anamnése
Antécédents et traibements
A le connue
Auto-injection Adrénaline

Heure contact allergéne
Heure début des symptimes

diarrhees)

- Atteinte cutanéomugqueuse |éruption généralisée, prurit, flush, cedéme levre/langue/lustte)
- Atteinte respiratoire (dyspnée, bronchospasme)
Hypotension artérielle ou signes de mauvaise perfusion d'organe (syncope, collapsus, hypotonie,
ncontinence) ou tachycardie persistante
- Signes gastro-intestinaux persistants au moment de 'examen (doulewr abdominale, vomissements,

Critéres d'ana

laxie et contexte allergie connue ou évident

(face latéro ext

cuisie) Possibilité d'utiliser stylo injecteur du patient si disponible

Agréraline 1M

Ou Styio infectour

Adulte - 0,5mg

Enfant : «20kg- D015 mg
IS0k = 0,3 mg
>40kg - 0,5 Mg

= Installation du patient [décubatus dorsal si pas de signes de détrese
respiratoire aigug) / mobilisation prudente du patient
Oxypénothérapie MHC : QSP Sp0, > 94%

Scope

= Pose dune VWP dés que possible (i 2 échecs VWP, pose KTIO)

= Remplissage vasculaire : 20mifkg de MaCL 0,9% en 20 min

= 5idyspnée expiratoire = Bronchospasme (sibilants audibles) =
Aérosol de Barimétigue Salbutamol ou Terbutaline

= 5i dyspnée indpiratoire = Obstruction VAS [recherche dysphonie,
cedéme lustte] = Adrosol d Adrénaline

ASrosol Salbutamal |Smg Eans ; Salbutamal Smg
<Eans: Salbutamol 2,5mg
Afrosol Terbutaline |Smg >Eans: Smg
<Bars: 2,5mg
ASrosol Adnénaling  |Smg 0,5mg/kg {Dose max Smg)
BILAM STRUCTURE

= Renfort médicalisé laissé b I'appréciation du médecin régulateur

= Sipersistance de |a défzillance hémodynamigue ou respiratoine &
Smin de Finjection, discuter avec MRU :
& I'™= injection Adrénaline M [méme posologie)
# demande renfort médicalisd

||

Situation 2 :
Patient non allergigue ou
contexte pew claire

BILAN STRUCTURE

Situation 3:

Pas de critére d'anaphylaxie

et contexte allergie connue

ou évident

BILAN STRUCTURE

LIPOTHYMIE ET/OU DYSPNEE SURVENANT DANS UN CONTEXTE
EVOCATEUR D’ALLERGIE

Situation 1
Critéres d’anaphylaxie et contexte allergie connue ou évident

~ Injection d'Adrénaline en Intra Musculaire IM (face latéro ext

cuisse) Possibilité d'utiliser stylo injecteur du patient si disponible

Adrénaline IM Enfant:

Ou Stylo injecteur

Adulte: 0,5mg <20kg = 0,15 mg

20-40kg = 0,3 mg

>40kg = 0,5 mg

» Installation du patient {decubitus dorsal si pas de signes de déetresse
respiratoire aigué) / mobilisation prudente du patient
Oxygénothérapie MHC : QSP Sp0; > 94%

Scope

> Pose d'une VVP dés que possible (si 2 échecs VWP, pose KTIO)
# Remplissage vasculaire : 20ml/kg de NaCL 0,9% en 20 min

# Sidyspnée expiratoire = Bronchospasme (sibilants audibles) =
Aérosol de B;mimétique Salbutamol ou Terbutaline

# Sidyspnée inspiratoire = Obstruction VAS (recherche dysphonie,
cedéme luette) = Aérosol d’Adrénaline

Aérosol Salbutamol |5mg >Gans : Salbutamol 5mg
<Bans: Salbutamol 2,5mg
Aérosol Terbutaline |5mg >Gans : Smg
<Bans : 2,5mg
Aérosol Adrénaline | 5mg 0,5mg/kg (Dose max 5mg)

BILAN STRUCTURE

#» Renfort médicalisé laissé a I"appréciation du médecin régulateur

# Sipersistance de la défaillance hémodynamique ou respiratoire a
5min de l'injection, discuter avec MRU :
» 2°™¢ jnjection Adrénaline IM (méme posologie)
# demande renfort médicalisé

Situation 2 :
Patient non allergique ou
contexte peu claire

BILAN STRUCTURE

Suivre consignes MRU

Situation 3:
Pas de critére d’anaphylaxie

et contexte allergie connue
ou évident

BILAN STRUCTURE

Anti-histaminigue

Voie administration en
fonction de l'orientation du
medecin régulateur

Indication surveillance
hospitaliére :
- Pose VWP
- Polaramine IV 5mg

Pas d’indication de

surveillance hospitaliére :
- Patient laissé sur place
- Cétirizine 10mg per os

Urg’Ara
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DE L'ENFANT < 12 ans

{ﬁ; urg’ara
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CONVULSION EN COURS ?

oul I N

| }

. Arrét des convulsions
Convulsion en cours cnmilenn
Quick ok ot EVALUATION ABCDE HO#M * I' o
ET MESURES CORRECTRICES

# Mattre sur le cAtE évitar trauma secandaine Phase p.ggr_,:rlr_lqug Conscient
# 02 MHC 15'min : Obpectif Splz > 93%
+ Glycémie capillaire Cuidk look =t Evaliation ikl look et
* Temperature et examen cutang fpurpuna ABCDE Ewvaliation ABCDE
# Pozede VWP (prolongateur multi-igne =i b rmesures oo rreckrices &l MEsuUres Cormace
pos=ble] = Mattre sur le cots ¥ Semni assis
r GLYCEMIE * Ghycérmie capilal
SIGHES I'ETAT DE MAL EPTLEPTIQUE CAPILLATIRE = TG
& DEtrescs respirstoire sout=nue » THC F SCopaat
= Conwulsion > 5 min = Scope st surveilance
# Reprise canvulsion =ans reprise de surveillan os parsmetras wita
consaence dans lintarealis rapprochée P Q2 Q5P 5plz =
parametrss vitaux 3%

# Oz 5P Sp03 = 953%

INTERROGATOIRE TEMOIN +/- PATIENT

Caractériser la crise :

Heure de debut, durés, déroulament, dascription, atat de conscience pandant la crisa

ATCD epilepsie

Traitement : antiepileptiqua, consigne de cas de crises, raitement donna lors de |a crise
Grossesse

Facteurs declenchants P e
Motion de fievre | Doute swr trasmatisme au trasmatizme avéré = WMINERVE
Prise de toxigue | cervicale awes mohilisation respectant aks tEte-cou-tranc
Motion da traumatisme = == 2= 0o s e s s s s s s s ssssss==s===

+ ' |

Evaluation ABCDE at mesura cormactrice

Tralter hypoglycemia ; Glucose G20% selon
polds N
Traiter fiavre: Paracétomaol 15 ma/fka /
déshabiller

Traiter hypoglycémie :
Glucose G3I0% selon poids

Traiter fiévre:
=== =r pargcétamsl 15 Mg kg per o8
&n absence de trouble de la déglutition o

Si convulsion > 5 min IV &t &i prige< 6h

Injecter 1%~ dose de Benzodiazépine
- WWP ; Clonazepam (RivotrilE 0,04 ma/kg
an IV sur 30™a 1)
- Pas da VWP :
Midazelam buccal (buccolsmm ou Hypnoesim)
ou Midazolam INasal 0,3 mg kg (mae 10mg)
ou Diszepam (Walium @& 0,5 mgfkg en [R)
.
A toutes les ekapas informer las parents

BILAN MEDECIN REGULATEUR

Si dégradation neurn, respiratoire ou

Si EME : poursuite des s A
. X cinculateire - appel medecin regulabeur

therapeutiques selon procadure
EME at sur prescription du

médecin régulateur Scope et surveillance parametres vitaux

rapprochée
= Renfort médicalisé

Q)

CRISE CONVULSIVE DE L'ENFANT < 12 ans

CONVULSION EN COURS ?

oul

}

Convulsion en cours

Quick look et EVALUATION ABCDE

ET MESURES CORRECTRICES

Mettre sur le coté, éviter trauma secondaire
Oz MHC 15I/min : Objectif Sp0O=z > 93%
Glycémie capillaire

Température et examen cutané /purpura
Pose de VVP (prolongateur multi-ligne si
possible)

YV Y Y Y

SIGNES D'ETAT DE MAL EPILEPTIQUE
= Détresse respiratoire soutenue

y = Convulsion > 5 min
L}

Reprise convulsion sans reprise de
conscience dans l'intervalle

MNON

EVALUATION CLINIQUE

Arrét des convulsions
Conscient ?

NON *

Phase postcritique

Quick look et évaluation
ABCDE
et mesures correctrices

>
>

>

Mettre sur le coté
GLYCEMIE
CAPILLAIRE

T°C

Scope et
surveillance
rapprochée
parametres vitaux
0=z QSP Sp0=z > 93%

+ ouIl

Conscient

Quick look et
Evaluation ABCDE
et mesures correctrices

Y VY Y

¥

Semi assis
Glycémie capillaire
T°C

Scope et
surveillance
paramétres vitaux
Oz QSP Sp0-= >
93%

Urg’Ara
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ﬁ}, Urg’Aru =y CRISE CONVULSIVE —
= - DE L'ENFANT < 12 ans

.

EVALUATION CLINIQUE

CONVULSION EN COURS ?

oul I HON

| }

Arrét des convulsions

Convulsion en cours camilent?
Quick ok et EVALUATION ABCDE NO™ f } oann
ET MESURES CORRECTRICES
# Mattre sur le cAtE évitar trauma secandaine Phase p.ggbcrl:lqug Conscient
# 02 MHC 15'min : Obpectif Splz > 93%
+ Glycémie capillaire Cuidk look =t Evaliation ikl look et
* Temperature et examen cutang fpurpuna ABCDE Ewvaliation ABCDE
# Pozede VWP (prolongateur multi-igne =i b rmesures oo rreckrices &l MEsUres COrmacinoas
passble) = Mattre sur le cots ¥ Semni assis
r GLYCEMIE * Ghycémie capilaing
SIGHES I'ETAT DE MAL EPTLEPTIQUE CAPILLATIRE > TG
& DEtrescs respirstoire sout=nue » THC F SCopaat
= Conwulsion > 5 min = Scope st surveilance
# Reprise canvulsion =ans reprise de surveillan os paramEires vilsux
consaence dans lintarealis rapprochée P Q2 Q5P 5plz =
parametres vikaux 3%

# Oz 5P Sp03 = 953%

INTERROGATOIRE TEMOIN +/- PATIENT

Caractériser la crise :

Heure de debut, durés, demulament, description, tat de conscience pendant la crisa

ATCD epilepsie

Traitemant : antiapileptiqua, consignae de cas de crises, traitement donna lors da la crise
Grossesse

Facteurs declenchants : —————

p %
Motion de fievre | Doute swr trasmatisme au trasmatizme avéré = WMINERVE 1
Prise de toxigue | cervicale awes mohilisation respectant aks tEte-cou-tranc I
Motion da traumatisme = === == 2 0 s ss s s sssssss=ss======

Evaluation ABCDE at mesura cormactrice

Tralter hypoglycemia ; Glucose G20% selon Ualbli o e~ o

Glucose G3I0% selon poids

polds N
Traiter fiavre: Paracétomaol 15 ma/fka / Tralter flévre:
déshabiller . ;

Paracétamal 15 mg/ kg per oa
&n absence de trouble de la déglutition ou

Si convulsion > 5 min IV &t &i prige< 6h

Injecter 1%~ dose de Benzodiazépine
- WWP ; Clonazepam (RivotrilE 0,04 ma/kg
an IV sur 30™a 1)
- Pas da VWP :
Midazelam buccal (buccolsmm ou Hypnoesim)
ou Midazolam INasal 0,3 mg kg (mae 10mg)
ou Diszepam (Walium @& 0,5 mgfkg en [R)
.
A toutes les ekapas informer las parents

BILAN MEDECIN REGULATEUR

Si dégradation neurn, respiratoire ou

Si EME : poursuite des s A
- 2 circulatoire - appel medecin regulabeur

therapeutiques selon procadure
EME at sur prescription du

médecin régulateur Scope et surveillance parametres vitaux

rapprochée
= Renfort médicalisé

CRISE CONVULSIVE

DE L'ENFANT < 12 ans

INTERROGATOIRE TEMOIN +/- PATIENT

Caractériser la crise :

Heure de début, durée, déroulement, description, état de conscience pendant la crise

ATCD épilepsie

Traitement : antiépileptigue, consigne de cas de crises, traitement donné lors de la crise

Grossesse

Facteurs déclenchants : —_——— e ————
Notion de fievre A Doute sur traumatisme ou traumatisme avéré = MINERVE
Prise de toxique cervicale avec mobilisation respectant axe téte-cou-tronc
Notion de traumatisme R

+

Evaluation ABCDE et mesure correctrice
Traiter hypoglycémie : Glucose G30% selon
poids T ====

Traiter fiévre: Paracétamol 15 mg/kg /
deshabiller — _____

Si convulsion > 5 min

Injecter 1ér= dose de Benzodiazépine
- VWP : Clonazépam (Rivotril® 0,04 mg/kg
en IVDL sur 30" a 17)

- Pas de VVP :

Midazolam buccal (buccolam® ou Hypnovel®)
ou Midazolam INasal 0,3 mg/kg (max 10mq)
ou Diazépam (Valium & 0,5 mg/kg en IR)

Y

Traiter hypoglycémie :
Glucose G30% selon poids

Traiter fiévre:

* Paracétamol 15 mg/kg per os

en absence de trouble de la déglutition ou
IV et si prise< 6h

A toutes les étapes informer les parents

BILAN MEDECIN REGULATEUR

¥» Si EME : poursuite des
thérapeutiques selon procédure
EME et sur prescription du
medecin régulateur

¥ Renfort médicalisé

Si degradation neuro, respiratoire ou
circulatoire : appel médecin régulateur

Scope et surveillance paramétres vitaux
rapprochée

Urg’Ara
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UMHA-F N
3 DOULEUR THORACIQUE | oo oo
@ uUrg’Ara NON TRAUMATIQUEA | =
FAIBLE RISQUE DE SCA oo /

Défailllances Vitales P
Poge patch défrillateess m

Appal C15 i dist pour

Susurs =
duranda da raatart | it it Evaluation ABCD

Possa WVP TRC = 4 sec
SUIVTE (O SaENes Mddedin Trouble de
g lataisr ConsCience

+

T I
Douleur typigus de SCA

Heura du début de la doulaur

Rétrosternala ou médiane antérieurs

Striction ou briilure profonda

Irradiation ; membras supdriaurs, michoira, cou

Semblabla 3 douleur coronarienne préalable

Précédde da doulaurs d'effort, ou au repos et de méma typa

+

Realisation ECG 18D

{ MaCL 0,%% an attenke
Privilégier bras gauche (accas KT
angloplastiz)

Teletransmissian ECG

<10 min aprés arrives sur place

I Deesrnen cheer 1an ilan persoritaire au medecin -J_-g.ulaleb'l

+

ATCD f Traitement / rechercher prise d'anticoagulant

Reacherche d'autres signes cliniques

FAdROW -

Homme > 45 ans / Femme > 55ans

ATCD familiaux (1dM fratrie/parents < 65ana)
HTA

Dyalipidérnie

Diabéte

Tabagisme au cours des 2 demiéres anndes

Bilan structuré

(EE—— - Q)

i UMH-P Siggrron - e vu Tl et egam )
M DOULEUR THORACIQUE |
@ urg’Ara NON TRAUMATIQUEA [ =
\, EAIBLE RISOUE DE SCA o /

= Pose patch sur scope-défibrillateur
= Procédure STEMI suivant guidage téléphenigue du médecin régulateur | Angioplastie primaire
vs Thrombolyse

DElEECS gualifiant—

départ da Fambularcs B 530 IR
Cjectif<zimin © Varisble d'spedement ]
Thrombolyse Angioplastie Primaire

(Dans lea 10 minutes suivant le diagnostic)
ASPIRINE 250mg IV ASPIRINE : 250mg [V

CLOPIDOGREL (Plavix®) : 300mg si = 75ana TICAGRELOR (Briligua®) : 180mg PO
75mg si = 75ans OU PRASUGREL (Efient®) ; 60mg PO
S| CI PRASUGREL ou TICAGRELOR
TENECTEPLASE (Metalysa®) ; dose poids (Y : CLOPIDOGREL (Plavix®): 600mg i
dose si 275ans) <75ans ; J00mg sl 27 5ans

ENOXAPARINE (LovensxE) HEPARIME NON FRACTIONNEE (HNF) :
§i = 75 ans ¢ 30 mg IV + 1 mgykg SC 7OUL/Kg IWD puis 12U1/Kg/h IVSE (sans
ai 2 75 ans ! 0,75 mgykq SC engendrer de ratard au transport)

- Patient sous AVK et ADD : Thrombolyse contre indiguée. Donner ASPIRINE et
CLOPIDOGREL (600mg si < 75an4 ; 300mg 51 =275ans). Me pas donner d'HNF.

- Patient sous CLOPIDOGREL: Si thrombalyse : Donner la desa de charge de CLOPIDOGREL
(sauf pour patient =75 ans). Si angioplastie : Denner dose de charge de PRASUGREL ou
TICAGRELDR.,

. Patient sous PRASUGREL ou TICAGRELOR : Donner la dosa de charge si angioplastia.

= Pose des patchs dEMLA en radial

= Renfort médicalis€ |aiss appréciation du médecin régulateur

= Prise en charge de la douleur paracétamol 1g + titration merphine (dose max 0,1mgyka)

= Oxygénothérapie uniquement pour Spoz cible =00%%

= Surveillance glycémigue er hypoglycémie § tolérer hyperglycémie (saufai Hi @
insulinasthérapie [ Cf livret médicament)

DOULEUR THORACIQUE NON TRAUMATIQUE A FAIBLE RISQUE DE SCA

l Fatwrance : 202 &0 _UMHP_Cuuleur tharacinue i T3 uatipue_W1L 0 E Q ]

il UMH-P iz )
M DOULEUR THORACIQUE |
@ urg’Ara NON TRAUMATIQUEA | =
\, EAIBLE RISOUE DE SCA o /

ES REGULATI

Situation 3 = SCA ECG non diagnostic

Aspegic 250 mg IV (ou per os 5l échec VP)
Evaluation du risque du SCA avec médecin régulateur

Trés Haut Risgue Haut Risqus Mon & haut risque

- Eléwation tranaitoire du segment ST

- Chac cardiegenique ou instabllits - Madification dynamigues du segment

hemadynamique . STou del'onde T

- Douleur thoracique persistante et réfractaire - Autre FOR & considérer : insuffisance
au traltemant " rénale ou cardiaque chronigue, diabite
- Insuffisance cardiaque aigug - Anger Instable

- Trouble du rythme menagant

- Complications mécaniquas

- Modifications dynamigues recurentes de I'ECG
évocatrica d'ischémie (alévation inbermitants du
sagmeant 5T)

+  Ranfort médicalisé et thérapautique (nitré) laisss & 1'appréciation du madecin régulateur

¢ Prize en charge de |z douleur paracétamol 1g + titration morphine (dose max 0,1mg/kg)

¢ Oeygénothéraple uniguement pour Sp0: cible =004%

+  Survaillance glycémique ; corriger hypoglycémia | tolérer hyparghycémie (sauf HI ;
insulinothérapie Cf livrat médicamant)

Situation 3 = Douleur thoracique avec ECG normal

Pneumapathie => Essoufflement f toux / Syndrome fébrile
¥  Embaolie pulmonaire =» Essoufflernent /' conbexte aliternent ou chirurgie récente /

== Syndrome fébrile / douleur aggravée & 'inspiration profonde et soulagée
a l'antéflexion
¥ Pneumothorax
Prise en charge de la douleur paracétamal 1g + titration maerphine (dose max 0, 1mg/kg)
Oxygénothérapie uniguement pour SpOz cible >93%
Su llance glycémigue @ coriger hypoglycémie / tolérer hyperglycémie [sauf HI @ insulinothérapie
Cf livret médicament)

[ Fosferance : 20 404 _LIMHP_Duisteir thars ciiie e ra evesti oo




G2 urg’Ara Questionnement
Questionnement partagé par tous les acteurs de la réflexion :
- Positionnement des gestes sous supervision? KTIO? Agrafe?
- Mise en place de thérapeutique avant bilan au médecin régulateur?

- Dispositif sus-glottique dans AC?

Réalité de terrain / positionnement des autres partenaires IDE du préhospitalier
Réalité du cadre réglementaire / évolution a venir

=> Solution @ urg’Ara pragmatique et adaptée a la réponse opérationnelle

Urg’Ara
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EPINEPHRINE — ADRENALINE &
AC Ampoule de 5 mg dans 5 ml
Concentration ¢ 1 mg/ml

Sympathomimétiques

/i\ PLUSIEURS INDICATIONS => UNE FICHE PAR INDICATION

INDICATIONS :

Arrét cardiaque sur rythme choguable cu
non choguable

CONTRE-INDICATIONS :

- Aucune dans 'AC

INSTALLATION ET SURVEILLANCE :

Privildgier VWP de gros ealibre (pli du coude), VWP dédide

Aprés chague injection © fMush avec poche de NBCI0,9% avec robinet débit lbre &t surdldvati
pendant 10 & 20 sec pour faciliter 13 passage dé 14 drogue dans la circulation géndrale ;

Si dchec de VWP (= 2 min) : pose d'un KT intre-osseux {de préférence en hurmdéral) \,
Injection au plus prés du patient ?
i % B

Toujours bien warflier le rythme et Pebsence de RACS svant diinjecter "adrénaline
Scape monitaring complet

Matériel de réa pret & ernplai O

PREFPARATION : FURE

Prélever une ampoule de 5 mg dans une seringus de 5 ml

\O‘O

5 et perfusé

PURE 5 ml
5 mg
POSOLOGIE : e ——
Rythme non choguable (asystolie, AESP): = === —_—
Adrénaline le plus tdt possible | & i i

1 mg toutes les 4 min ( tous les 2 cycles d'analyse) en IVD = = — = — = — = — =

Débuter le plus tot possible

Maximum 3mg = = — e —

Rythme choguable { {(FV, TV sans pouls) : py——
CEE le plus tdt possible — :
1 mg 1 min aprés le 3& CEE en IVD _— .
puis toutes les 4 min (tous les 2 cydes d'analyse) L

Si indication ECPR+ :
arrét des injections dés que indication posee
Posologie cible £ 3mg d'adrénzline

Délai d'actionfdurée : immediat

EFFETS SECONDAIRES:

- Sans objet dans l'indication d'arrét cardiaque

[ RAMErEnce

Les fiches du
meédicaments

Urg’Ara
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UMH-P
TRANSMISSION D'UN BILAN AL

MEDECIN REGULATEUR -

COMMENT

TRAMSMISSION D'UN BILAM INFIRMIER LUMH-P

-~

Critres d'angagement UMH-P = eriteres dindusion dans un pratacale
RED FLAG au Quick kak

Dégradation dniqus
Prablzme de paramatres vitaux
Au mondre doute

\

-
ALLD Bégulation au €15

ARM puis médecin

S 0oU S SITUATION
ARM : Qui suis-fe, o, numérn , nom du patient

Demande MU oy SMUR reflexe si urgence vitale puis
AMU : Motif d'engagement

CQuick look

C ou A CONTEXTE / ATEDS:

* Sewe, Age

= Antecadents utiles, allargie, traltemants partinents

= Histoire da la maladie du patient, dapuis quand ¥ Mécanis
traumatisme

= Eléments partinants & I'éwvaluation ABCDE , paramatras vi

A TIOM ;

= Conditionnament (immabilisation .. )

¢ Ceque j'al falt : pose de WP, oxygénothérapie, ECG,
thérapeutique

R T N

= Evaluation da |a prise en charga

*  Régvaluation du patient clinique et paramétres vitaux, do
\“’i‘ qua j& veux - un renfort SMUR * une prise en charge

hospitaliare ? Una orientation

-

Votre interlocuteur :
Il doit REFORMULER brigvement ces informations pour s'asaure
bonne compréhension de la situation puis CONCLURE par sa PF

DECISION et wous denner 'srientation
\

Les annexes
Bilan structureé

(_- A l'arrivée si :
Critéres d'engagement UMH-P +# critéres d'inclusion dans un protocole
RED FLAG au Quick look
« A n‘importe quel moment si :
Dégradation clinique
Probléme de parameétres vitaux
Au moindre doute

\- Dans tous les cas BILAN a passer _a la fin de la prise en charge UMH—P‘/

7
ALLO Regulation au C15

ARM puis médecin

Batiranca. 123454_UWHE_BianSAFD. V10

£

"\

Urg’Ara



[@ urg’ara

UMH-P
TRANSMISSION D'UN BILAN AL

MEDECIN REGULATEUR

OM 0°UM BILAM TNFTRMIER UMH-P

Critres d'angagement UMH-P = eriteres dindusion dans un pratacale
RED FLAG au Quick kak

Dégradation dniqus
Prablzme de paramatres vitaux
Au mondre doute

M

-
ALLD Bégulation au €15

ARM puis médecin

COMMENT

S 0oU S SITUATION
ARM : Qui suis-fe, o, numérn , nom du patient

Demande AU oy SMUR reflexe si urgence vitale puis Ak
AMU : Motif d'engagement

CQuick look

C ou A CONTEXTE / ATEDS:

* Sewe, Age

= Antecadents utiles, allargie, traltemants partinents

= Histoire da la maladie du patient, dapuis quand ¥ Mécanisme
traumatisme

= Eléments partinents & I'évaluation ABCDE , paramatres vikau

A TIOM ;

= Conditionnament (immabilisation .. )

¢ Ceque j'al falt : pose de WP, oxygénothérapie, ECG,
thérapeutique

R T N

= Evaluation da |a prise en charga

= Régvaluation du patient clinlgue et paramétres vitaux, doula
\“’i‘ qua j& veux - un renfort SMUR * une prise en charge

hospitaliare ? Una orientation

p
\otre interlocuteur :

Il doit REFORMULER brigvement ces informations pour s'asaurer d
bonne compréhension de la situation puis CONCLURE par sa PRISI

DECISION et wous denner 'srientation
\

p—
E
H
i
;
a
i

S oU S SsITUATION
ARM : Qui suis-je, o, numéro , nom du patient

Demande AMU ou SMUR reflexe si urgence vitale puis AMU
AMU : Motif d'engagement

Quick look

C ou A CONTEXTE / ATCDS:

+ Sexe, Age

+ Antécédents utiles , allergie, traitements pertinents

+ Histoire de la maladie du patient, depuis quand ? Mécanisme du

COMMENT traumatisme

2 + Eléments pertinents a I'évaluation ABCDE , parametres vitaux

A ou E ACTION/EVALUATION :

= Conditionnement (immobilisation ..)

+ Ce que j'ai fait : pose de VVP, oxygenothérapie, ECG,
thérapeutique ...

R ou D RESULTAT / DEMANDE:

= Evaluation de la prise en charge

= Reéeévaluation du patient clinigue et parameétres vitaux, douleur
= Ce que je veux : un renfort SMUR ? une prise en charge
hospitaliére ? Une orientation

Votre interlocuteur :

Il doit REFORMULER briévement ces informations pour s’assurer de sa
bqnne compréhension de la situation puis CONCLURE par sa PRISE DE
DECISION et vous donner l'orientation

Les annexes
Bilan structureé

Urg’Ara
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UMH-P

EVALUATION D'UN PATIENT ADULTE

PAR LA METHODE
ABCDE

Tk T e LT RT )

AC

Evalsd un patient adults par la mdthods ABCDE «t prandre an charga de fecon simultards avant 9 passar & Ritapa
sdvants = traiter s fur ot & mesure de Pévakaation

EVALUATION D'UM PATIENT PAR LA METHODE ABCDE

_ QUICK LOOK : EVIUATION DUN PATIENT A S0M ARRTVEE EN 30

A

TROUBLE DE CONSCIENCE @ INSCONSCIENT

POULS RADIAL, MARBRURES, PALEUR
SAIGNEMENT ACTIF EXTERIORISE

A = ATRWAY

LIBERATION ET PROTECTION DES

VAS
= WA obstrudes

- WA risque en cas de trouble de €APE4

COnSCience
* WA Libres

/— B = BREATHING

» Dysprée

= Signes de lutbe respirataine
= Cyanose

= FR

= Bruits respiratoires

- Asymétrie ventilatoire

= Emphyséme SC

RESPIRATION

inapiratoire/expirabaine

Wﬂu& :<

# Position semi assise
= {:It-,'géno[hélraple 151/ min

ACTIONS

MHC puis adaptation 3 la
Sp0z (Ob] Sp0; > 93%
88-92% BPCO )
Agrosols

BAVU [ i bradypnés pré
arrét respiratoire)

>
>
/ D = DESABILITY \
NEUROLOGIQUE

+ Glasgow

+ Glycemie capillaire
+ Pupilles:

+  Deficit newrofocalise

+ Heure début des

NEURD = DEXTRO et T2

angagemeantyintox
brutal=Fast

symptames

Deficit newro avec niveaw
Traumatisme rachis
Convulsions/EME /

N

N

N

W

W

Temparatureg

Positien allongée sur le cdtbé
Collier cervical fimmabilisation
Traitement d'une
hypeglycémie

Traitement d'un EME

Traitar hypothermie

réchauffernant J

%

Ll

WA

Ll

A\

-
*
*
.
.

B C .
o P& aux deux bras
Temperature
Hémaocue
GG 18 derivations /

s
= RESPIRATION : GASP, CYANOSE, BRUITS RESPIRATOIRES

ACTIONS
Ablation d'un CE (dentier...)
Aspiration
= Libérer, protéger et stabiliser les

Caniule de guedeal

/_ € = CIRCULATION
ELINIOUE:

~

Hemorragie extéroriséa
Pouls radial 2 f femoral x2
Fc { fblogquant #)
PAS < 100 mmHg et chute
di 30% de la PAS chez
'y partendu
Paleur
Marbrures
Extrémités froides (niveau)
SusUrs, purpura
Douleur thoracique

M T

~ Position allongas

l‘(\'\'\\ vy ¥

acTions O\

Trendalenburg
Comprassion)
garrotfagrafe
Ceinture pelvienns
Réchauffament
[couverture survie)
WP

KT intra-os
Remplissage
PATCH DSA

Exncyl _/

-

EEEE

E = ENVIRONNEMENT N

Antécédents
Traltemants
Allargis
Contaxte

Histoira de la maladie J

T

Bithana U008 UNEHP_Evmhamiarcl'un petient Aduie par b mithoded BO0E_VLD

Q)

AC

Les annexes
Evaluation ABCDE

QUICK LOOK : EVIUATION D'UN PATIENT A SON ARRIVEE EN 30°:
TROUBLE DE CONSCIENCE : INSCONSCIENT
RESPIRATION : GASP, CYANOSE, BRUITS RESPIRATOIRES
POULS RADIAL, MARBRURES, PALEUR
SAIGNEMENT ACTIF EXTERIORISE

Urg’Ara
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@,‘_.» urg’ara PAR LA METHODE
ABCDE

m °
Evalsd un patient adults par la mdthods ABCDE «t prandre an charga de fecon simultards avant 9 passar & Ritapa
sdvants = traiter ai Ao Gt & mesure da Fivakiation

EVALUATION D'UM PATIENT PAR LA METHODE ABCDE

AC + TROUBLE DE CONSCIENCE : INSCONSCIENT ( B = BREATHING \ ( \
L CSPIRATION: ChSP, CYMNOSE BRUITS RESPIRATOIRES RESPIRATION e IC : :IRCULATION

SAIGNEMENT ACTIF EXTERIORISE CLINIQUE:

A = ATRWAY

LIBERATION ET PROTECTION DES Ablat u.ﬂﬂéﬂﬁﬁ e . Dyspnée A * Hemorragie exteriorisee
lation 1] entier...) - -
. vAobstrudes ”fﬂk‘.i';t:mm. N inspiratoire/expiratoire » Pouls radial x2 / femoral x2
- WA & risque en cas de trouble de W3PE4 * \I::EE'-"'"'J"Q[EQH st stabiliseries = Signes de lutte respiratoire * FC { [.’:blc-quant ?)
COnSCience - — | — pev i)
. Svees - ) . Cyanose - PAS < 100 mmHg et chute
[}

/— B = BREATHING \ /_ _'\ * FR de 30% de la PAS chez
g cmpoug: o » Bruits respiratoires I'hypertendu

» Dyspnée + H 2 @t S e . . - 5

s parainire eupiratake * Pouls radial x2 / fémoral x2 « Asymétrie ventilatoire + Paleur

. o5 - iratoire Fe { Bkl L ‘ .
: Eg:ﬁ;ﬁe lutte respiratoire it D;,_'E. %ﬁﬂj;u?:?ﬁg -i‘t e . Emph‘y‘seme SC | Marb’ru rels . )
s respiratones i s che PARAMETRES VITAUX: + Extrémités froides (niveau)
+ Asymétrie ventilatoire Di'uletl;lr R, 5 02 . SUEUFS, purpura
B Marbrures Q

= Emphyséme SC * !
PARAMETRES VITAL: +  Extrémitds froides [niveau) » Douleur thoracique
H{F_‘\, S0, j +  Susurs, purpura

I

7

%

Ll

Ll

Ll

PARAMETRES VITAUX :

B C .
ACTIONS 5 P aux deux bras ACTIONS < < PA aux deux bras
Position semi assise Température A LWUFINS 5
Owygénotharapie 15/min Hermocue } positlon Semi ass|se Temperature
MHC puis adaptation 3 la GG 18 dérivations - , . . Hé
iii.’zf?:f%oj > 93% { / ¥ Oxygenotherapie 151/min nemocus,
Aérosole 7~ acmioms O\ MHC puis adaptation a la ECG 18 dérivations

Douleur thoracique
M T

¥

¥

BAVU [ i bradypnés pré # Position allonges

: arrét respiratoira) Ir'-""‘-"?le"b“r;:' W,Q,WS o) (W0b1 W,QWJS Q, > 93% r,
= Comprassion;
\h / qarrnt,'agrare 88-92% BPCO )
* Ceintura pelvisnn -
7/~ b=pesasiary O\ b Réchouffament » Aérosols ACTIONS
NEUROLOGIQUE [couverture survie) . . - iti =t
NEURO = DEXTRO ot T* - VWP » BAVU ( si bradypnée pré > Position allongee
« Glasgny # KT intra- ~ . .
* Giyokmlecapllaks » Remplissage arrét respiratoire) Trendelenburg
+ Pupilles: » PATCH DSA i
angagementfintox L\: Exncyl ‘/ \ ) } CD mDI’essmnf
+  Deficit newrofocalise ga rrotfag rafe
brutal=Fast . .
+ Heure début des - ~ » Ceinture pelvienne
symptimes - .
+ Déficit neurn a--e:nweau £ = ENVIRQNNEMENT » Rechauffement
+ Traumatisme rachis . ‘i .
+ Convulsions/EME L Anieeents (couverture survie)
k\ emperature / « Allergis = VWP
4 ACTIONS ™ I\E S?;::T::?lela maladie _) ¥ KT intra-os
= Poaition allongée aur le cbbé
= Collier cervical fimmebilisation ;
- Tuailtelnrz_—ulnla'unll_—l o > RE[TID'ISSBQE
hypeglycémie
= Tl.:i[v;|1:|r£-nlt d'un EME } pATCH DSA
= Traiter hypothermie / » Exacyl
\ réchauffernant J
[ Rirbrarcs 2408 _LWIFF_Evehusiond'un petient Acuits par e mithc ded BC0E_VLD E}: ] JrglAra




G2 urg’Ara Suivi du projet : groupe de pilotage

Composeé du groupe de travail rédacteurs
de la CP

Lien avec les retours terrain des SAMU et
des CESU

Suivi de la mise en place

Adaptation des protocoles (terrain /
évolution réglementation)

+/- création de nouveau protocole
Description de l'activité via SI-SMUR

Urg’Ara
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@ Urg’Ara Le réseau ORU Filieres A A* @ w" Contact /::

a

Le réseau ORU Filieres Référentiels A A* @ ( Contact )

Les actualités

@ =z ~ _ &

TRAU M A LETTERS . J Psychiatrie Situations sanitaires Toxicologie

exceptionnelles

mensuel

Traumatologie Urgences autres Violences Intra familiales

Urg’Ara
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@ urg’Ara

Le réseau ORU Filieres

YaY-) Urgences autres

DECOUVREZ LES REFERENTIELS

@

UMH-P Etat de mal
convulsif de I'enfant et
du nourrisson

| R]

UMH-P Crise convulsive
de I'enfant < 12 ans

Q

UMH-P Evaluation d’un
patient Adulte par la
méthode ABCDE

UMH-P Lipothymie
et/ou dyspnée
survenant dans un
contexte évocateur
d'allergie

R}

UMH-P Arrét cardiaque
de I’Adulte

Q

UMH-P Crise convulsive
généralisée adulte et
grand enfant >12 ans

1]

UMH-P Evaluation d'un
patient enfant ou d'un
nourrisson par
méthode ABCDE

UMH-P Prise en charge
de la douleur
traumatique

Reférentiels

G

UMH-P Bilan SAED

Q

UMH-P Douleur
thoracique non
traumatique

R ]

UMH-P Examen clinique
d’un patient
traumatisé

Anaphylaxie de I'enfant

o © O (o)

Q

UMH-P Bralure
localisée du 2éme ou
3éme degré avec
hyperalgie

@

UMH-P Dyspnée sans
signe de détresse
respiratoire

R

UMH-P Hémorragie
extériorisée

Maladie héréditaire de
I'hémostase (PEC d’un
patient porteur d’'une)

Urg’Ara
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