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Pour cloturer cette année scolaire, nous vous proposons plusieurs référentiels :

Morsure de vipéeres a partir des recommandations du CTA de Lyon
Réanimation du nouveau-né hors maternité

Cathéter veineux ombilical lors d’un accouchement hors maternité
Transfert d'un NSTEMI vers le centre de cardiologie interventionnelle
Syncope

Traumatisme Cranien Léger a partir des recommandations SFMU 2024
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Mais aussi en bonus :

La derniére version V1.2 du livret du médicament est publiée !!!
> Rdv dans l'onglet « Référentiels / Pharmacie » du site internet et de
I'application pour la découvrir !!!

Ly
-‘@’- g Les morsures de vipéres —
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Les symptdmes d'une envenimation peuvent apparaitre et s'aggraver plusieurs heures
aprés |la morsure. Une surveillance hospitaliére minimale de 6h est nécessaire

: LE LIVRET
DU
MEDICAMENT

Aucun symptime

Grade 0 Marque des crochets Surveillance 6h a I'hapital ADULTE
Edéme uniquement localisé au Traitement symptomatique
Grade I niveau de la morsure Surveillance 24h & I'hépital
Douleur modérée Bilan biologigue /12h
(Edéme extensif (> 4 cm ou en cas
de morsure digitale dés que
I'cedéme atteint la main ou le pied)
L Et/ou suffusion hématigue au-dela Aﬂmlnist\:]'atloﬁn unique de
perfav®
des points de morsure
Et/ou douleur intense e d:eses:;; E#y:x:zgligg:i - : 'Un :’ravail éddei la| "
Grade IIA + signes généraux * perfusée sur 1 heure, le plus s el M s R
Grade IIB précocement possible Version 1.2
Et/ou biologiques ** (CF. livret médicament) Juin 2025
Extension de I';edéme au tronc
Grade I1I &

Et/ou signes généraux sévéres ***

* Signes généraux : ** Signes biclogiques de *** Signes généraux W0y
« Digestifs (vomissements, gravité : sévéres : = P
douleurs abdominales) + GB > 15000/mm + Réaction anaphylactoide - Les morsures de
+ Cardiovasculaires = Plaquettes < 150000/mm + Choc, OAP v|peres
(hypotension, + TP < 60% + Insuffisance rénale

bradycardie) *+ Fibrinogéne < 2 g/L + Coagulopathie
« Neurologies (ptosis,
paires craniennes)

+ Autres...

Rédigé a partir des
recommandations du
Centre antipoison de Lyon,
retrouvez le référentiel de
prise en charge des
morsures de viperes dans
I'onglet « Urgences

Autres »

Indication de sérum antivenin ?

Appelez-nous! 0472116911
Centre Antipoison de Lyon, 7/7] 24/24h




Réanimation du nouveau né
hors maternité

VEMTILER
Dol 1= main
da via
30 wwe maini
Sous ALR
Pression ¢

[

Respiration efficace 7 anc ? Tonus ? Couleur

L]
* ou
AIDE(s)
S LEADER 3 Chmno démarre I,
i Q Siche, stimule (dos, plante des pleds)
O Téte en position neutre . Retirer |z Lange moullé Of. protocole
O Aspiration Si suspicion d'obstruction (liguide dans O Réchauffement (NN dans sac NN qui va bien

la bauche) ET nécessité de ventilation
= diésobstruction buccade (enfoncer sonde < 5 om) puis nasale
(= 1 cm) dans chague narine ; sonde CH 10 ; -100 -150 cmH,0

RESPIRE? FC> 1007

DR

LEADER
O VENTILATION FiQ: 0,21 DANS LA 1*™ MINUTE DE

MAISSAMNCE : EVALUATION EN MOINS DE 30 SEC

polydthyline, +/- matelas chauffant,
réchauffement o |2 pléce +++)
O Pose scope et Spo, Membre sup Drok

AIDE(s)

e amniotigue 7

VIE PENDANT 30 sec O érifie soulévement du thorax Soins non
Soulevement du thorax O Scope et Sp0, =i non fait réani matoires
Surveiller] : - 4D O Ewabse FC et communigue PEC détresse
P :r:l:in:n\:ntlmm ki e SR O Appelie aide avant C ; appel C15 respl sl besoin
. pour renfort médical spécialisé
Pmax = 25-30 cmM,0 ; P suffisante pr soulévement tharax
PEP & 5 crmel, @ 5i valve monbée
—  OBJECTIF VENTILATION EFFICACE — Poursuite Ventilatian 30 sec
"i"' A1 MIN 0y El/min s besoin

3 Corrige F.OP:

- Fultes ? : pesitionnement Ventilatian 4 mains ?

- Obstruction ? RE-ASPIRATION (si liquide méconial @ aspiration
SOUS ary NgnsCopEE )

- Pressions Insufflations suffisantes 7 Monter la PI (Max 40 cmH,0)

FC < 60 FC > 60 —— Continuer B
AIDE(s)
LEADER que + 3:1

Sl NN préma < 32 SA : envisager
un renfort médical spécialisé

- P1 20-25 om#,0 et PEP 5 cmH;D

- Diébit d'D, seion Spa.,

O VENTILATIOM sous BAVU & O, pur 6L/min
O Préparation CV0, ADRENALINE et 10T
O 10T possible

gooog

15 cycles

FC < 60 FC > 60

LEADER
TOT si maitrise du geste ou ventilation Inefficace {sinon BAVU en attendant renfort)
VENTILATION sous BAVU & O, pur & L/min
CV'D [ow WV ou KTIO si OO0 impossibie)
Adrénaling 10 pg/kg / 4 min en IV {1 mg+5 mL NaCl 0,9%) 100 pg/kg =i Intratrachéale
Expansion volémique 10 mijkg en balus IVD
Bicarborate 4,2% & discuter avec réa aprés 3°™ dose d'adrénaline @ 2 mLikg

copooo

EVALUATION TOUTES LES MINUTES : Respire, FC, tonus

WiErifier -

- Confé & 3 avecré &
- Information aux pareris
- Maintien narmathermie LT
- Surveilance ghycémie apris 30 min de vie =
SGlucosé 10 % bolus systématigue (si réa avec utilsation
d'adrénaline) de 3 mlykg puls 3 mLflg/h

Comp
Technigues diis pouces
PFrofondeur - 1/3 diameétre anténg posténeur
Fréguence 30/min

voopoo

Déplacement de la sonde, séled
Obstruction VAS ou sonde 7 Prg

Equipement, apport O
Distension Estomac

Etiologle ? : Anémie, choc hyp
malformative 7 Cardiopathie, H
malformation pulmonaire

i Stop CT
wérfier efficacité ventilation :
poursute VPP
Fick: selon ohjectf Spd.

Appel centre réfénent pour avis

AIDE(s)
Poursuite réa 3 CT/1 VA
Rédvaluation tous les 15 cycles
2ide intubation
Aide adrénaline
Alde wérification intubation

2 nouveaux référentiels
Pédi’Ara

La réanimation
du nouveau-né
hors maternité

En déroulant I'’ABCD,

description des taches de

chacun (Leader et Aides) en

suivant une échelle de temps :

- Positionnement du nouveau-
né

-Place de I'aspiration (SI
obstruction ET nécessité de
ventilation)

-Ventiler des la 1¢" min de vie :
30 sec minimum sous air, en
pression positive (dispositif de
ventilation en annexe)

-RCP 3/1 avec ventilation sous
6 L/min, Compression
Thoracique

-I0T / pose KTVO / Adrénaline
(posologie et préparation)

[@ urg’Ara

CATHETER VEINEUX OMBILICAL
LORS DE L'ACCOUCHEMENT
HORS MATERNITE —

8

PREPARATION
DU MATERIEL

Discuter un arrét de la réanimation avec médecin de garde en réanimation néonatale e
si absence d"activité cardi

La pose d'un KTVO
Cathéter Veineux
Ombilical

S

ue aprés 20 min de réa bien conduil

occlusif

cordon

Q Cathéter veineux ombilical n°3,5 (préma) ou n°5

Q Ciseaux ou lames bistouri

Q Pince (fine & extrémité courbe) pour tenir le cordon ou Kocher sans griffe
Q Antisepsie type Biseptine®

O Gants stériles

DESCRIPTION DE LA POSE D'UN CATHETER VEINEUX OMBILICAL (CVO)

- Antisepsie 2 la Biseptine®
- Installer le champ fenétré

- Purger le CVO avec son robinet 3 voies, avec une seringue de
NaCl 0,9%

- Nouer la lacette de maniére lche (ou a défaut une sonde
daspiration de petite taille) a la base du cordon préte a étre serrée
en cas d'hémorragie importante lors de |a section du cordon

- Recouper le cordon de 1 & 2 cm de l'ombilic (ciseaux stériles ou
bistourt)

- Tenir le cordon en légére traction avec une pince (ou avec une
pince Kocher)

- Puis éverser le cordon

- Repérer la veine et les deux artéres

- Le CVO devra étre introduit dans LA VEINE OMBILICALE :
paroi plus liche et large

Bien tirer sur le cordon : permet de réaxer la veine

Pas de passage en force au risque de créer un faux chenal (il peut y
avoir une petite résistance au passage du canal d'Arantius)

- Introduire le CVO purgé dans la veine ombilicalesur 43 5
cm max (3 cm si poids 1 kg)

- Chercher le reflux franc par des petits mouvements d‘aspiration de
la seringue

Fixer :

- Faire un point entre la gelée de Wharton et le KT avec un fil 3.0

- Puis Urgopore® ou Tegaderm® ou strip en positionnant le CVO en
double boucle  la base du cordon

Surveillance pendant le transport : attention a I'hémorragie ombilicale secondaire ; pas de pansement

Si saignement : faire un nceud autour du cordon avec une lacette (ou fil ou sonde n®6 CH) a la base du




CRITERES

RISQUE ELEVE
=> Cause cardiaque

Critéres & l'interrogatoire

= ATCD de cardiopathie

+ Présence PM ou défibrillateur ==
inter PM/DAI obli ire © sf
(modalité de médicalisation selon contexte
clinique et avis cardiologique) vers USIC de
proximité

* ATCD familiaux de mort subite < 40 ans ou de
cardiopathie sévére familiale

+ Syncope précédée de palpitations

» Syncope en position couchée

* Syncope & |'exercice

Critéres cliniques
* PAs < 90 mmHg inexpliquée
+ Bradycardie persistante (< 40 bpm) en état
d'éveil et en absence d'entrainement physique
+ Souffle systolique non bilanté

Critéres ECG
+ ESV, TVNS
* QRS larges (> 120 msec), bloc
bi/trifasciculaire
HVG

= BSA, bradycardie sinusale < 40/min, BAV
= WPW
* Brugada, DAVD, repolarisation précoce

» QTec & > 460 ou < 340 msec
+ Onde Q (séquelle IDM)

Surveillance scopée en attendant avis
cardiologique

RISQUE FAIBLE
=> Cause réflexe ou orthostatique évidente

Cause réflexe

* Longue histoire (années) de malaise récurrent
avec des caractéristiques identique a |'épisode
actuel

» Prodromes typiques: étourdissement, bouffée
de chaleur, sueurs, nausées, vomissements

* Aprés vécu d'une situation inconfortable

= Aprés station debout prolongée et/ou endroit
chaud et bondés

* Pendant ou aprés un repas

= Déclenché par toux défécation miction

*+ Aprés une rotation de la téte ou une pression
sur le sinus carotidien (tumeur, rasage, col
sarrd)

= MSC positif, négatif non excluant

Cause orthostatique

+ En se levant ou aprés s'étre |evé

= Aprés station debout prolongée

* Lever aprés exercice

= Sjtuation post prandiale

= Lien temporel avec introduction ou
changement de dose de traitement
vasopresseur ou diurétique

* Dysautonomie connue, parkinson

= Test hypoTA positif, négatif non excluant

Examen clinique normal

ECG normal

l

Gestion ambulatoire

Réassurance du patient sur la nature bénigne de la

syncope

Syncope réflexe :
Savoir repérer et éviter les facteurs déclenchants
Reconnaitre |es prodromes et se mettre & I'abris

Syncope par hypotension :
Diminuer ou arrét des traitements hypotenseur

Syncope

_@

La syncope est une perte de
connaissance (PC) spontanée totale
bréve, avec amnésie de la PC et
résolution spontanée de I'état d’éveil
et du tonus postural, en lien avec
baisse du débit cérébral. Elle n‘a pas
de cause évidente.

La syncope est une perte de
connaissance (PC) spontanée totale
breve, avec amnésie de la PC et
résolution spontanée de I'état d’éveil
et du tonus postural, en lien avec
baisse du débit cérébral. Elle n‘a pas

de cause évidente.

La démarche diagnostic s’appuie sur :

2. RECUEILLIR les éléments nécessaires =

Anamnése

Faire préciser le ECG
malaise/prodrome/circonstances

par proches et témoins

Général
AN

(Fncus.' Test hypoTA orthostatique

Repas couché (a défaut assis) 5 min avant la réalisation du test
Puis mesure de la PA/FC en position de repos

Mise debout et mesure PA/FC 4 1 et 3 min

Pathologique si :

- Baisse Pas > 20 mmHg

- Pas < 90 mmHg

- Symptomatique

Incertain dans les autres cas

~

ATCD (DAI/PM) / Traitement / ATCD

familiaux
Examen clinique général

Selon contexte réaliser test hypotension
orthostatique (HTQ) ou Massage Sino-
Carotidien (MSC)

Biologie selon contexte non systématique

p
Focus: Massage Sino-Carotidien

Indiqué aprés 40 ans, si cause réflexe suspectée
En absence d’AVC récent (< 3 mois), en absence de souffie cervical
bilanté ou de sténose carotidienne connue

Patient en décubitus, téte tournée coté inverse & la stimulation,
\massage ou pression en regard de la carotide

|Pathologique si pause > 3 sec ou chute PA > 50 mmHg

AN

Y

3. STRATIFIER LE RISQUE (critéres page 2) ET ORIENTER

RISQUE ELEVE

RISQUE NI ELEVE NI

RISQUE FAIBLE

FAIBLE
=> Cause cardiaque => Cause réflexe ou
| ou orthostatique évidente
SYNCOPE REPETEE
Surveillance scopée INVALIDANTE
1 I, Gestion ambulatoire

Avis cardiologique

Avis cardiologique

@

Transfert inter-hospitalier
vers un centre de cardiologie
interventionnelle

Le choix de la médicalisation du
transport sera guidé par la présence

de douleur et de criteres de gravité
cliniques et électrocardiographiques.

Le dosage de troponine n’est pas un
facteur prédictif du risque de transport.
La durée de surveillance sans récidive
douloureuse au moment de I'appel pour
transfert pourrait étre un indicateur
d'un transport a faible risque.

Réassurance du patient sur la
nature bénigne de la syncope

CHOIX DU TYPE DE VECTEUR

En cas de doute sur la qualification du cadre nosologique et sur la prise en charge thérapeutique, se référer
aux procédures correspondantes (STEMI et NSTEMI)

L'anamnese de la syncope

L'ECG

Les ATCD personnels et familiaux
L'examen clinique +/- test hypoTAO
et massage sino-carotidien

Des examens biologiques non
systématiques

Les critéres de stratification de risque
en page 2 vont guider la nécessité

d’une surveillance scopée dans

Persistance de la doul

Transfert par la SMUR de
proximité vers le CCI *

I'attente d’un avis cardiologique.

( NSTEMI )

Disparition de la douleur

4

Signes de gravité :

« Insuffisance ventriculaire gauche

« Troubles du rythme ventriculaire (ESV répétées et/ou TV
non soutenue)

« ECG pendant la douleur avec un sous décalage du segment
ST 2 3 mm dans 2 2 dérivations et/ou un sus-décalage en
AvR

« Récidive douloureuse sous traitement avec modifications
ECG

|

‘ NON

Transfert envisageable par :

our l

Transfert rapide par la
SMUR du CCI *

« Ambulanciers privés
« TIH
+ TCS formés
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%“Lﬁ Traumatisme Cranien Non pénétrant adulte (lIéger, GCS 13-15)

La filiere Trauma’Ara propose, a partir notamment des recommandations de pratiques
professionnelles SFMU-SFAR de 2022 sur le traumatisme cranien léger, des
logigrammes faciles a adapter en régulation et aux urgences.

« Orientation : hospitalisation ou gestion Quels items a rechercher en régulation ?
ambulatoire (avec fiche de conseil au Age, trouble de coagulation, traitement
patient) anticoagulant, item cinétiques et

« Gestion des lésions scanographiques cliniques, etc...
non neurochirurgicales : place du Stratification du risque de saignement
doppler transcranien, contréle - Stratégies paracliniques : place de
scanographique I'imagerie et de la biologie

« Gestion des anti-coagulants

STRATIFICATION CLINIQUE DU RISQUE DE SAIGNEMENT ORIENTATION

RISQUE ELEVE RISQUE INTERMEDIAIRE RISQUE FAIBLE . Lﬂm mm cranienne nmmwee + Faible risque
N = pas recouvré un GCS 2 15 aprés la
ANAMNESE: ANAMNESE: NI A RISQUE ELEVE + OWU Scanner sans saignement
= Trouble de I'hémeostase: + Age > 65 ans ET monothérapie NI A RISQUE INTERMEDIAIRE 2 TDM cérébrale malgré son (méme en présence anticoagulant
e du scanner, patient ou antiagrégant)
antiplaguettaire, maladie * GCS inf a 15 & 2h avec intox n
hémorragique congénitale + Cinétique élevée (occupant - issements et/ou de céphalées + OU Stratégie biologigue NEG
éjecté d'un véhicule, véhicule i

CLINIQUE: retourné, piéton et cycliste a ion éthylique, autres._
= Signes évoquant fracture de la renversé et sans casque, chute * Suspicion de maltraitance Remise fiche conseil

volite ou de la base du crine d'une hauteur supérieure a 5 + Autres matifs a la discrétion du médecin : isolement (annexe 2)
* GCS < 154 2h du TC sans marches ou 2 m) sedal, surveillancz non fiable etc

intax
« Plus d'1 épisode de CLINIQUE:

vomissement + Amnésie des faits plus de 30 LESIONS SCANNOGRAPHIQUES
= Convulsion post traumatique min avant le traumatisme => entre et neurochirurgien pour
- Déficit focalisé poser opératoire et d

Doppler transcranien ol ue
FRENCH 2 FRENCH 38 FRENCH 5 '.’f:', 125e1vd <25 m-,r(:u' e
‘OuLission TOM 3 risque &'aggravation
TDM TDM PAS DE TDM oul | NON INDICATION DE SCANNER
Idéalement dans I'heure Au plus tard dans les 8 heures PAS DE BIOMARQUEUR de contréle 3 H48 formelle
suivant I'admission en structure suivant I'admission en structure 1 Si Age>65ans
ou Si anticoagulant

TCL < 3h TCL < 12h disposant de neurochirurgie ou

ST G OLOGIQU SOINS CRITIQUES
RATEGIE BIOLOGIQUE
+/- rapprochement vers centre our ,[ NON
o sars
.

de capacité d'évaluation neuro- tie pré
Protéine 51008 Bindme GFAP/UCHL-1 CONVENTIO! Sartie précoce atten
N<0.10 ug/L avec kit Cobas Roche® N< 30 et 360 ng/L avec kit iSTAT TBI Abbott® TBI T e NELE
N<0.15 pg/L avec kit Liaison DiaSorin® MN<35 et 400 ng/L avec Kit TBI Abbot® l
N<0.15 pg/L avec kit MAGLUMI® Snibe N<22 et 327 ng/L avec Kit Vidas® TBI bioMérieux

Prophylaxie antiépileptia
. Cow'-m”srgune

POSITIF = NEGATIF =
TDM a réaliser<8h PAS DE TDM
suivant admission

e conts olels ndiqué) sa
CE d'autres motifs d"hospit

EN CAS DE SORTIE
DM & dist:

PREPARER VOTRE AUTOMNE AVEC Urg’Ara

26 septembre 2025 : Journée Urgence et don d’organe - Chambéry (73), présentiel

2 octobre 2025 : Journée Personne Agée et Pédiatrie - Bi-site
Clermont-Ferrand (63) et Challes les Eaux (73), présentiel et distanciel

25 novembre 2025 : Journée Trauma’Ara Arc alpin - Annecy (74), présentiel

11 décembre 2025 : Journée Cardiologie et Arrét Cardiague - st Martin La Plaine (42),
présentiel et distanciel

BYyov

Tous nos référentiels sur www.urgences-ara.fr
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http://www.urgences-ara.fr/
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