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Garcon 8 ans

Chute par la fenétre du 4¢ étage

Rapport ambulancier

» Détresse respiratoire importante
» Détérioration du GCS
« Hémorragie jambe G

* TA60/31, FC 189, 89% sur VM100%, RR 40
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Connaitre les particularités de la
prise en charge d’'un
enfant/adolescent en ACT

Optimiser la préparation et la
prise en charge d'un
enfant/adolescent en ACT
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» 1r¢ cause déces

Trimodal Distribution of Deat

» Taux de survie faible

» Causes décés ACT pediatrique? g

» Trauma craniocérébral (TCC)

» Hémorragie p S Minutes 10 Days 1o
mnules sev. hours woos
» Anoxie Time following injury

Theodorou et al. J Trauma Acute Care Surg. 2021 March 01; 90(3): 574-581.
De Maio et al. Prehospital Emergency Care 2012 16:2, 230-236; © CHU Sainte-Justine



4 MERCIER & ANJOU

‘ Un adolescent poignardé a Fusillade a Montréal: deux
adolescents blessés

VIOLENCE ARMEE §
UN ADOLESCENT DE 14 ANS ATTEINT PAR BALLES

. S e Hex | aPresse.ca ;
N . Consulter e L. duddda
Plateau-Mont-Royal | Deux adolescents impliqués dans une agression | J

La Presse E U Novembre 2021 .
. : 31e HOMICIDE A MONTREAL hanttad
DERNIERE HEURE

“ UN ADO BLESSE DANS UNE AGRESSIONAL'ARME BLANCHE UN ADOLESCENT DE 16 ANS TUE EN PLEINE RUE

VOIX DE : JEAN-PIERRE BRABANT | Service de police de la Ville de Montreéal . Q y

BSION CONTRE LES MANIFESTATIONS MASSIVES CONTRE LEUR COUP D'E
- 1
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Aggressions par arme au CHU Ste-Justine

/

2017 2018 2019 2020 2021

—nombre aggression

LA VIOLENCE PAR ARMES A FEU EN HAUSSE

Evénements impliquant des armes a feu @ Montréal

e 2021:213
e 2020:133
« 2019:84

— Sources : Service de police de la Ville de Montréal

Deaths per 100,000 Persons 1-24 Yr of Age
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C2) cwo Arrét cardiaque traumatique pédiatrique

Sainte-Justine
‘ ‘ Lc cenoe haspiealier / \
AR LRI R anfant
,-H-\ ‘ 1. Causes réversibles
Universite / Hypovolémie
de Mortréal Absence de pouls 7 Hypoxie
4 / Pneumothaorax sous tension
— + Tamponnade péricardique
PEU 2. Indication thoracotomie
PROBABLE d'urgence

/ Présence d'un signe de vie’

aspi;::a::e:?: ::tlion 4 l'amrivée a l'urgence et
| e d RCR <15 mi
« Dre M Labrosse (urgence) T e s etscqs pindrane
3. Signes de vie
. . . Poul al palpabl
* Dre M Beaudin (chirurgie trauma) PROBABLE et cordaa decrvs
DECLARER LARRET CARDIAQUE / Pupilles réactives

* Dre L Ducharme-Crevier (USIP) AL R Demistonspoman

/ Tension artérielle mesurable

(. J

* Dre F Péloquin (urgence)
4 B
(] Dre A Lévy (U rgence) TRAITER LES CAUSES REVERSIBLES' SIMULTANEMENT EN PRIORITE S OLRS AR

RCR

* Dre D Mireault (anesthésie) comr g oot Obompvaonponcan oot ':“"LE
« C Marquis (pharmacie) roieivce Ml v e e -3

Stabilisateur

F Thompson-Desormeaux (pharmacie) comisirorra [l “oricsent”
C Noel (inhalo)
S Morneau (inhalo)

ARRETER MANCGEUVRES

N

REANIMATION

C Thériault (urgence)

C PI na rd (u rg en Ce) O Causes réversibles adressées

O  Luxation occipito-cervicale

(Rx colonne latérale si
<@8ans et suspectée)
QO Absence d'activité cardiaque

Merci a Marise Labrecque et Nicole Tétreault
L agn . . Légende: BMV: Ventilation au ballon masque; EDU: Echographie au département d'urgence; ETCO,: CO, en fin dexpiration;
d eS E d |t| O n S C H U S a | n te-J u Stl n e IE‘I? Intubation endotrachéale; PALS: Pedistric sdvance !.'.?egsa‘Zaorf; PHM: Protocole dgr.émorragne massive

RCR: Réanimation cardiorespiratoire; ROSC: Retour de la circulation spontanée; Rx: Radiographie; TXA: Acide tranexamique
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Garcon 8 ans

Chute par la fenétre du 4¢ étage

Rapport ambulancier

» Détresse respiratoire importante
» Détérioration du GCS
« Hémorragie jambe G

* TA60/31, FC 189, 89% sur VM100%, RR 40
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Niveaux d’activation en trauma

ACTIVATION NIVEAU 1- lancer 9111 (tel rouge) ou 111 (transfert)
1. Criteres physiologiques

e Compromis du ABC

e GCS<9

* Signes vitaux anormaux
2. Criteres anatomiques

* Suspicion de lésion médullaire

* Trauma pénétrant téte/cou/torse ou extrémités proximales au

coude/genou

* Fracture bassin

 Amputation proximale au poignet/cheville

* Br(lure de >30% ou suspicion lésion d’inhalation, incendie/explosion
3. Ala demande du Médecin leader

© CHU Sainte-Justine



PREPARATION




CAUCUS PREPARATOIRE

TRAUMA TEAM LEADER S’IDENTIFIE ET ANIME LE CAUCUS
S’assurer que tous les membres de I'équipe sont présents au caucus

ALLOCATION DES ROLES

TEAM LEADER
Utiliser les etiquettes, inscrire son nom

RESUME DU CAS, Incluant &ge, poids, plan provisoire & I'arrivé
Etablir un objectif de temps en salle de réanimation

DISCUSSION
Besoin de sang /médication /équipement /personnes additionnelles

h S B N

IDENTIFIER QUI VA DEBUTER L’HORLOGE A L’ARRIVEE DU PATIENT

© CHU Sainte-Justine



« Traiter empiriguement et
simultanément les causes

reversibles de déces en < 10
min

* en minimisant les interruptions
RCR

« d’obtenir un ROSC < 15 min

© CHU Sainte-Justine



MEDECIN
LEADER

_ MEDECIN
EVALUATEUR

- Leader la le caucus

- Leader la réa
- Déclarer ’ACT
- Quand arréter

-10 x 2

- Stabilisateur bassin
- Tourniquet

- EDU cardiaque

MEDECIN
TRAUMA

SOINS
INTENSIFS

- Décompression thoracique
. - Thoracotomie
- Indication et lien SOP

- Support décisionnel
- Liaison hors-urgence
- Assistance technique

© CHU Sainte-Justine



INFIRMIERE
LEADER

INFIRMIERE
MEDICAMENT

Activation trauma
Leader a/n infirmier
Time keeper

- Gestion PHM
- Préparer Rx

INFIRMIERE
PATIENT

ANESTHESIE

INHALO

Signes vitaux complets
Installer monitoring
Administrer Rx/sang

Evaluation « Airway »
Ventilation / oxygénation
Assistance |V -Belmont

© CHU Sainte-Justine



PREPOSE

MEDECIN
SUPPORT

Démarrer le chrono
Courir PHM

_ - Compressions thoraciques

Liaison hors-urgence
Prescription / FOPR
Aide cognitive au leader

pHARMACIEN - Alide préparation Rx
- Aide cognitive Rx

SOUTIEN - Support a la famille

FAMILLE )
. -Accompagnant en rea

© CHU Sainte-Justine



Généralités

Acces 10 /IV

Hémostase - Suture -
Bassin - Membres

Thoracotomie

Péricardiocentése

© CHU Sainte-Justine




asamreovsrwe IITNEER

ORDONNANCES MEDICALES

e sherge coneuse (4 cocher abpatsmmmert ¥ sechcabie) | |

Version finale approuvée par/le

(R

[ V7 23mars2022 4
Posn (b Tt (om) 22 [t /
e put st o) /

Fte £ ordonmance sre rove)

FOPRI ~ 891 ~ Urgence ~ Prise en charge du traumatisé grave (1 d 3)

G FOPR 1RO 065, Mcaments § 1ALTT RISQUE : RerCanTL, Measmine, e, 1) 3%, Opoin

ACTIVATION

Agped au 0 puss

2 hoveins 1 stat : 9111 D Nevews 2 520t - 9222
O Yovews 1 barsdent £ 1138 O Newesus 2 arntert - 222

PRISE EN CHARGE INITIALE

Oderuarer e checnomitre sl ) Famvie du pasert

Monkonng cardiorespratore avec ETCD; en contin
Vs TAM estre “ g

Echedie de coma de Glasgow et temy
Vi temvpdeaham i patiend ertve 36 et 37
(Emception & decutes : enfart en hypmerTie pont st Cardigue s saement srdicatf)

O Richaflr bosle O Lampeschaffates O Barggw O Récesfiesg
2 Tite de It swréiewbe 4 0* {cokonne dorso kembare tacte)
5 3

2 voles 1V dhe gros callre (ex : g O coue) QU i caseses
wo

LABORATOIRES (4 eewoyes en STAT)
FSC. coaguogrameme ave. fxnogive, (ode 50

Gaz capiae o venes, actat, Cakchm e meaed, Ghcémie, knogramme, mageésam, ude, réatiiee, ALT, e
Ayee durve
2 Diprtage towcokogaue : digistage urinare e drogues de fue, d50e Sangun éhancl, acitamincphine et salcylates
0 PAGrgun O Troporee
D COVID1rage O COVID19 e eagide
EXAMENS RADIOLOGIQUES
Sasoraphie pumcrare STAT
Radayughe a3 STAT D [n
Racyagtee cokren corvicate O Laivale (STAT) | .3 vt (en radckone)
fchogughie sdomne formele 3 Audhevet 3 £ radkoge
| 12 Crocn
[ re—T i — DT T —" Y y—pepep— Tote o b

Bural o | 40100323 303

‘ ') . I -~ Y v

© CHU Sainte-Justine




A
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ARRIVEE DU

PATIENT




Démarrer Evaluation initiale Transfert ambulancier

Temps T CUELCUEEE 73 S AU AU 6 AR
ArriVée du Age Timeof  Mechanism Injuries Signs and Treatment

injury of injury sustained symptoms  given so far
3-Pas hémorragie active

patient

© CHU Sainte-Justine
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C2) cwu Arrét cardiaque traumatique pédiatrique
“ Sainte-Justine

Le canoe hasplealker
WA LRI s A anfant

Universile

de \ortréal Absence de pouls ‘

— lade péricardique

PEU
PROBABLE

n thoracotomie

Excluant noyade,
asphyxie, électrocution, ‘
blessure d'inhalation, )
commotio cordis...  /

Traumatique 7

PROBABLE

DECLARER L'ARRET CARDIAQUE
TRAUMATIQUE

ACTIVER NIVEAU 1STAT (91M1) rtérielle mesurable

. /

4 \
TRAITER LES CAUSES REVERSIBLES' SIMULTANEMENT EN PRIORITE POURSUIVRE
RCR
C- HEMORRAGIE A- AIRWAY B- BREATHING C- CIRCULATION AUTANT QUE
LIFE SAVING BUNDLE Convbrtrvmpiace Ougéow etvnter  Décomprusson torcqve  EOUcadaqwe | POSSIBLE
BMV en attendant Rg‘;‘;f:‘e‘::n
5 . 2Voles 10/IV prise en charge Thoracostomie
« d’interventions » e it Diitae Lo
P — IET simultanée avec e Fépinéphrine
Stabilisateur sutres mesures (Pas drain
Bassin Immobilisation thoracique
Considérer TXA cervicale si s
pertinente < 7

Considérer Evaluation primaire

ARRETER MANGEUVRES Soins post-réanimation
REANIMATION Drains thoraciques et
IET si non faits

Guidé par: Considérer chirurgie
Q > 30 min d'arrét cardiaque «dammage control »

O Causes réversibles adressées Considérer imagerie formelle
O Luxation occipito-cervicale Préparer transfert

(Rx colonne latérale si

<8ans et suspectée)

Absence d'activité cardiaque

Légende: BMV: Ventilation au ballon masque; EDU: Echographie su département d'urgence; ETCO,: CO, en fin dexpiration;
IET: Intubation endotrachéale; PALS: Pediatric advance life suppart; PHM: Protocole dhémorragie massive
RCR: Réanimation cardiorespiratoire; ROSC: Retour de la circulation spontanée; Rx: Radiographie; TXA: Acide tranexamique



1. Coeur bat, mais il n’y a RIEN A POMPER
2. Ne traite pas les CAUSES REVERSIBLES
3. Potentiel de DELOGER DES CAILLOTS
4. LIMITE I’ACCES AU THORAX

5. Utillisation des RESSOURCES

C2) o

té
de Montréa




ROSC, mais pas la suivi/pronostic neuro!;

L2 Epinephrine
Mortalité chez enfants en choc Epinéphrine

Injectionvinjectable usP

hémorragique si donné <15min?

Utilise ressource pour préparation et

charge cognitive d’administration

@
C2) cwu .
‘\ iﬁ:ﬂlﬁ:it;f‘f“e 1-Lin et al. Medicine. 2016 Mar;95(12):
universite b 2- Lin et al. Crit Care. 2019 Mar 27;23(1):101.



Table 3 Association between OHCA-variables and 30-day survival
among 1764 TCAs in the Swedish Register for Cardiopulmonary
Resuscitation between 1990 and 2016

OHCA variable Crude OR (95% Cl) Adjusted OR (95% Cl) °
Bystander witnessed
No 1.00 (Reference) 1.00 (Reference)
& Yes 3.16. (1.39-7.17) 267 (1.15-6.22)
CPR before EMS arrival
No 1.00 (Reference) 1.00 (Reference)
& Yes 245 (1.13-5.27) 2.1 (092-4.84)
Initial rhythm
Non-shockable 1.00 (Reference) 1.00 (Reference)
& Shockable 9.79 (4.93-19.44) 8.94 (427-1867)
Adrenaline
No 1.00 (Reference) 1.00 (Reference)
X Yes 0.48 (0.23-0.99) 0.35 (0.17-0.73)

¢ Multivariable regression model including bystander witnessed or not, CPR

before arrival of EMS, initial heart rhythm, adrenaline or not as well as time
from call to arrival of EMS Djarv et al. (2018). Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine. 26
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C2) cwo Arrét cardiaque traumatique pédiatrique

Le eanme haspialir
AR LRI rde A anfant

‘ ‘ Sainte-Justine

N Arrét |
“de Mortréal cardiaque Absence de pouls
traumatique

PEU
PROBABLE

asphyxie, électrocution,
blessure d'inhalation, /
commotio cordis... 4

Excluant noyade, ‘
Traumatique 7

PROBABLE

DECLARER L'ARRET CARDIAQUE
TRAUMATIQUE

ACTIVER NIVEAU 1STAT (9111)

4 N\
1. Causes réversibles
/ Hypovolémie
/ Hypoxie
/ Pneumothorax sous tension
/ Tamponnade péricardique

2. Indication thoracotomie
d'urgence

/ Présence d'un signe de vie’
3 l'amrivée a l'urgence et
RCR <15 min, surtout si
trauma thoracique pénétrant.

3. Signes de vie

# Pouls central palpable

/ Activité cardiaque électrique
ou EDU

/ Pupilles réactives

+/ Mouvement des extrémités

/ Ventilation spontanée

/ Tension artérielle mesurable

. /A
TRAITER LES CAUSES REVERSIBLES' SIMULTANEMENT EN PRIORITE POURSUIVRE
RCR
C- HEMORRAGIE A- AIRWAY B- BREATHING C- CIRCULATION AUTANT QUE
Contréler ot remplacer Oxygéner et ventiler Décompression thoracique EDU cardlaque POSSIBLE
BMV en attendant Seises Interrompre
2 Voles 10/IV prise en charge e e RCR au besoin
Prud::“dluch P — Digitale Ne pas
IET simultanée avec Bilatérale prioriser
Tourniquet Fépinéphrine
Stabilisateur S E—— (Pas drain
Bassin immobilisation thoracique
Considérer TXA cervicale si avant ROSC)
pertinente < 7

Considérer
ARRETER MANCGEUVRES
REANIMATION

Guidé par:

> 30 min d'arrét cardiaque

Causes réversibles adressées

Luxation occipito-cervicale
(Rx colonne latérale si
<8ans et suspectée)

Absence d'activité cardiaque

Evaluation primaire

Soins post-réanimation
Drains thoraciques et

IET si non faits

Considérer chirurgie
«dammage control »
Considérer imagerie formelle
Préparer transfert

Légende: BMV: Ventilation au ballon masque; EDU: Echographie au département d'urgence; ETCO,: CO, en fin dexpiration;
IET: Intubation endotrachéale; PALS: Pediatric advance life suppart; PHM: Protocole dhémorragie massive
RCR: R2animation cardiorespiratoire; ROSC: Retour de la circulation spontanée; Rx: Radiographie; TXA: Acide tranexamique

POURSUIVRE
RCR
AUTANT QUE
POSSIBLE

Interrompre
RCR au besoin

Ne pas
prioriser
I'épinéphrine




« LIFE-SAVING BUNDLE » D’'INTERVENTIONS

SIMULTANEMENT

© CHU Sainte-Justine



C- HEMORRAGIE
Controler et remplacer

2 Voies 10/1V
PHM
Pression directe
Tourniquet
Stabilisateur
Bassin

Considerer TXA
C2) o

Sainte-Ju

Le centre hospital

universitaire mere®emna
Univer.




A- AIRWAY
Oxygéner et ventiler

BMYV en attendant
prise en charge

deéfinitive
IET simultanée avec
autres mesures

Immobilisation
cervicale si
pertinente




B- BREATHING
Décompression thoracique

Thoracostomie

Digitale
Bilatérale

(Pas drain
thoracique
avant ROSC)




DECOMPRESSION A

» || Digitale ou aiguille au 4¢/5¢ EIC axillaire antérieure

Thoracostomie digitale
-« Efficace et sécuritaire, incluant chez le jeune enfant’
* Nécessite minimum d’entrainement

L ATLS 10¢ édition (2018)
« Enfant: aiguille au 2¢ EIC ligne mid-claviculaire
* (Ado)/Adulte: doigt ou aiguille au 4¢/5¢ ligne axillaire ant.

IQuinn et al. Emerg Med Australas. 2020 Feb;32(1):117-126 © CHU Sainte-Justine



THORACOSTOMIE DIGITALE

Vidéo
démonstrative

Indication

» Pneumothorax sous-tension
»  Hémothorax sous-tension

» Arrét cardiaque traumatique

Précaution

» Appliquer les mesures de stérilité et procurer
I'analgésie/sédation adéquate selon le contexte clinique

Equipement (chariots jaunes de procédures médicales)

ligne axillaire
antérieure

ligne
midaxillaire

BISTOURI N° 15 PINCE HEMOSTAT REPERE ANATOMIQUE:
1 tiroir COURBEE 4-5¢ espace intercostale
5¢ tiroir dans le
plateau drain
thoracique

O
URGENCE Sainte-Justlne
Groupe de travail en traumatologie a l'urgence CHU Sainte-Justine ‘\ nierataie e cnfant
CHU Sainte-Justine— Avril 2022 Trauma Dakenid dh

de Montréal

THORACOSTOMIE DIGITALE

Procédure

5¢ espace intercostale

ligne axillaire
antérieure
ligne
midaxillaire

» IDENTIFIER le site d'incision au 4¢ ou 5¢ espace inter-
costale entre les lignes midaxillaire et antérieure,
soit vis-a-vis le mamelon.

» POSITIONNER le patient avec le bras au-dessus
de la téte.

» DISSEQUER les tissus adipeux sous-cutanés et les
muscles intercostaux avec 'hémostat en restant bien
au-dessus de la cote.

» Faire une INCISION de 2-3 cm au-dessus de la cote.

» PERCER la plévre avec la pointe de 'hémostat fermée.
Ensuite, bien ECARTER en retirant 'hémostat.

(Astuce: tenir la pince prés de I'extrémité distale afin
d’éviter d'insérer trop profondément).

» INSERER et TOURNER l'index pour décomprimer
Iespace pleural etainsi éliminer les adhérences /caillots.

» REPETER le balayage au besoin.

INSERER un drain thoracique dés que la situation clinique le permet (voir cette fiche).




@ A Non sécurisé | urgencehsj.ca/savoirs/thoracotomie-durgence/

::5 Applications Q DeepL Traducteur [E5 urgence HSJ [E5 zéro déchet [E3 jardinage [E3 Famille E3 Jardinage [ Passe-temps Mel [ Bonnes adresses

Urgence CHU Sainte-Justine

NOTRE EQUIPE NOS GUIDES CLINIQUES NOS SAVOIRS NOS OUTILS DE REFERENCES JEUDIS ACADEMIQUES

I noracostomie digitale urgente

o
n

fioracostomie digitale urgente:

o

L X |
[ & ]

B 3% * O Mettre a jour :

& A petits pas Seesaw » [ Autres favor
Rechercher
Tous C.UBL.E. COVID
Favoris Infirmiere Posters
Récentes Recherche Ressources
Tout doux Traumatologie Vidéo



C- CIRCULATION

EDU cardiaque
Moniteur cardiaque

Consideérer
thoracotomie
d’urgence?
[
®
R e

Université f'“\

de Montréal




Intervention « life-saving »
 Decompression pericardique
* Clamper 'aorte

* Prise en charge d’hémorragie
cardiague et des gros vaisseaux

[
@
C2) chu
Sainte-Justine
‘ \ Le centre hospitalier
universitaire mére-enfant
Uni

iversité
de Montréal



* < 10% suivie

* Risques pour I'equipe
* Psychologique
« EXposition

* Prerequis
« EXxpertise
. Equipement
 Environnement
C’ ®) chu .

Conditions cliniques

Samte Justlne
I\ =

sité
thl




Trauma thoracique PENETRANT avec
signe de vie a l'arrivée’

Chez I'’enfant/adolescent?
« NON approprié sans signe de vie a l'arrives
l'urgence

« Pas de différence ds la survie selon
meécanisme

Aucun survivant si absence contractilité
cardiaque a 'EDUS3

C’ CHU
Saur:t?‘-.rl,ttxgtme 1- EAST guidelines 2015
‘\ L 2- Prieto et al. J Trauma Acute Care Surg. 2020 Oct;
Univ Mt'g"\, 3-Inaba et al. Annals of Surgery. 2015 Vol262
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Sainte-Justine
Le canoe hasplealier
WA LRI A anfant

Universile Arrét
de \Mortréal cardiaque
traumatique

Absence de pouls

PEU

PROBABLE
Excluant noyade,

sphyxie, élect tion,
Traumatique 7 b s ity

commotio cordis... ~ /

PROBABLE

DECLARER L'ARRET CARDIAQUE
TRAUMATIQUE

ACTIVER NIVEAU 1STAT (9111)

blessure d'inhalation, /

Arrét cardiaque traumatique pédiatrique

-

1. Causes réversibles

/ Hypovolémie

/ Hypoxie

/ Pneumothorax sous tension
/ Tamponnade péricardique

2. Indication thoracotomie
d'urgence

/ Présence d'un signe de vie’
a l'arrivée a l'urgence et
RCR <15 min, surtout si
trauma thoracique pénétrant.

3. Signes de vie

# Pouls central palpable

/ Activité cardiaque électrique
ou EDU

# Pupilles réactives

/ Mouvement des extrémités

/ Ventilation spontanée

/ Tension artérielle mesurable

-

~

J

AN

(

BMV en attendant

2 Voles 10/IV prise en charge Thoracostomie
p.....'"'.‘:n = définitive Digitale
Ton::lqur:t — IET simultanée avec Bilatérale
Stabilisateur autres mesures (Pas drain
Dl immobilisation S
Camaldbros TXA cervicale si avant ROSC)

pertinente

TRAITER LES CAUSES REVERSIBLES' SIMULTANEMENT EN PRIORITE

Moniteur cardlaque

POURSUIVRE
RCR
C- HEMORRAGIE A- AIRWAY B- BREATHING C- CIRCULATION AUTANT QUE
Contrdler et remplacer Oxygéner et ventiler Décompression thoracique EDU cardlaque POSSIBLE

Considérer
ARRETER MANGEUVRES
REANIMATION

Guidé par:

O > 30 min d'arrét cardiaque
QO Causes réversibles adressées
O Luxation occipito-cervicale
(Rx colonne latérale si
<8ans et suspectée)
O Absence d'activité cardiaque

Evaluation primaire

Soins post-réanimation
Drains thoraciques et

IET si non faits

Considérer chirurgie
«dammage control »
Considérer imagerie formelle
Préparer transfert

Légende: BMV: Ventilation au ballon masque; EDU: Echographie su département d'urgence; ETCO,: CO, en fin dexpiration;
IET: Intubation endotrachéale; PALS: Pediatric advance life suppart; PHM: Protocole dhémormragie massive
RCR: Réanimation cardiorespiratoire; ROSC: Retour de la circulation spontanée; Rx: Radiographie; TXA: Acide tranexamique

Interrompre

N

2. Indication thoracotomie
d'urgence

v Présence d'un signe de vie®
a l'arrivée a l'urgence et
RCR <15 min, surtout si
trauma thoracique pénétrant.

3. Signes de vie

v Pouls central palpable

v Activité cardiaque électrique
ou EDU

v Pupilles réactives

v Mouvement des extrémités

v Ventilation spontanée

v Tension artérielle mesurable

-




v Contractilité cardiaque
v Epanchement péricardique

X Pneumothorax
X Liquide libre abdominal

&
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QUAND
ARRETER LA

REANIMATION?
?




o . . -
C2) cwu Arrét cardiaque traumatique pédiatrique
‘ \ Sainte-Justine p .

Lc canoe haspiealir
1. Causes réversibles

v A= s a anfant

Upiversile + Hypovolémie
ortréa Absence de pouls h
de Mortréal P 7 Hypoxie
/ Pneumothaorax sous tension
# Tamponnade péricardique
PEU 2. Indication thoracotomie

d'urgence

/ Présence d'un signe de vie’
a l'amrivée 3 l'urgence et
RCR <15 min, surtout si
trauma thoracique pénétrant.

PROBABLE

Excluant noyade,
asphyxie, électrocution,
blessure d'inhalation,
commotio cordis...

Traumatique 7

— 3. Signes de vie
# Pouls central palpable

Considérer

ARRETER MANGUVRES PROBABLE /:Stg;tf,cardiaque électrique
— DECLARER L'ARRET CARDIAQUE Pupilles réacti
REANIMATION TRAUMATIQUE ¥ Nicoremert des szirhle
ACTIVER NIVEAU 1 STAT (1)  Tension ananell mesurable
o /

Guidé par:

> 30 min d'arrét cardiaque (" )

. . . TRAITER LES CAUSES REVERSIBLES' SIMULTANEMENT EN PRIORITE POURSUIVRE

Causes réversibles adressées RCR
. . . ) c- nﬁuomu\?li A- AIRWAY B- BREATHING C- CIRCULATION A:;::;ratzge
Luxation occipito-cervicale ? SYRiSSB R (R e S
- - BMVen da i
(Rx colonne latérale si "":'«'."E""m o e
<8ans et suspectée) IET simuitanée avec Fépinéphine

Immobilisation
cervicale sl

- ~7

Absence d’activité cardiaque

Considérer
ARRETER MANCGEUVRES
REANIMATION

Guidé par:
> 30 min d'arrét cardiaque

Causes réversibles adressées

Luxation occipito-cervicale
(Rx colonne latérale si
<@8ans et suspectée)
Absence d'activité cardiaque

Légende: BMV: Ventilation au ballon masque; EDU: Echographie au département d'urgence; ETCO,: CO, en fin dexpiration;
IET: Intubation endotrachéale; PALS: Pediatric sdvance life support; PHM: Protocole dhémorragie massive
RCR: Réanimation cardiorespiratoire; ROSC: Retour de la circulation spontanée; Rx: Radiographie; TXA: Acide tranexamique
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Focuser sur ce qui a bien éte/
sentiments des intervenants
 Routine
 Bref
 Format structuré

Adresser les enjeux systémiques et de
sécurité et non la performance individuelle

C’ cuu

Sainte-Justine
‘ \ Le centre hospitalier

iversitaire mére-enfant

Université
de Montréal
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Traiter empiriguement et simultanement

les causes reversibles
Déprioriser le RCR et I'épinéphrine

Caucus preéparatoire et verbalisation
claire des priorités

Utiliser le chariots de mateériel et
I'horloge

Avoir un plan pour ROSC et arrét
manoeuvres

CHU
Sainte-Justine

Le centre hospitalier
universitaire mére-enfant

Université
de Montréal

.aiaque traumatique .-

1. Causes réversibles

/ Hypovolémie

/ Hypoxie

# Pneumothorax sous tension
#/ Tamponnade péricardique

PEU 2. Indication thoracotomie

d'urgence
PROBABLE R -
Excluant noyade, / :n.esre?’u:é:g Ll{nrsxg:e de1\|e
asphyxie, électrocution, anm urgence &

blessure dnhalation, auma thoracique pénétrant
commotio cordis... que pé i

Absence de pouls

3. Signes de vie

# Pouls central palpable
/ Activité cardiaque électrique

PROBABLE

ou EDU
# Pupilles réactives
/ Mouvement des extrémités
/ Ventilation spontanée
/ Tension artérielle mesurable

DECLARER L'ARRET CARDIAQUE
TRAUMATIQUE

ACTIVER NIVEAU 1STAT (9111)

TRAITER LES CAUSES REVERSIBLES' SIMULTANEMENT EN PRIORITE POURSUIVRE

RCR
C- CIRCULATION AUTANT QUE
EDU cardlaque POSSIBLE
Moniteur cardlaque

B- BREATHING
Décompression thoracique

C- HEMORRAGIE
Contrdler et remplacer

A- AIRWAY
Oxygéner et ventiler
Interrompre
RCR au besoin
Ne pas
prioriser
I'épinéphrine

ARRETER MANCGEUVRES
REANIMATION

é par:
R min d'arrét cardiaque

réversibles adressées

gccipito-cervicale
atérale si
tée) NON

Température
>33°C

Réchautfer
>33°C

chographie au département d'urgence; ETCO,: CO, en f~

~~rt: PHM: Protocole dhémaormranie m=-
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