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CONFLIT D’INTÉRÊT

Aucun
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CAS CLINIQUE

Garçon 8 ans
Chute par la fenêtre du 4e étage 
Rapport ambulancier
• Détresse respiratoire importante
• Détérioration du GCS
• Hémorragie jambe G
• TA 60/31, FC 189, 89% sur VM100%, RR 40
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OBJECTIFS

Connaître 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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ÉPIDÉMIOLOGIE DE L’ACTP

Hémorragie

TCC

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;

u 1re cause décès
u Taux de survie faible

u Causes décès ACT pediatrique1

u Trauma craniocérébral (TCC)
u Hémorragie 
u Anoxie 
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LK Lee et al. N Engl J Med 2022;386:1485-1487.
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GROUPE DE TRAVAIL
• Dre M Labrosse (urgence)
• Dre M Beaudin (chirurgie trauma)
• Dre L Ducharme-Crevier (USIP)
• Dre F Péloquin (urgence)
• Dre A Lévy (urgence)
• Dre D Mireault (anesthésie)
• C Marquis (pharmacie)
• F Thompson-Desormeaux (pharmacie)
• C Noel (inhalo)
• S Morneau (inhalo)
• C Thériault (urgence)
• C Pinard (urgence)

Merci à Marise Labrecque et Nicole Tétreault 
des Éditions CHU Sainte-Justine
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QUESTIONS D’INTÉRÊT

. 

épinéphrine

VS
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- 15 min
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PRÉPARATION

- 15 min
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CAUCUS PRÉPARATOIRE

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

ALLOCATION DES RÔLES
Utiliser les étiquettes, inscrire son nom

RÉSUMÉ DU CAS, Incluant âge, poids, plan provisoire à l’arrivé 
Établir un objectif de temps en salle de réanimation 

DISCUSSION
Besoin de sang /médication /équipement /personnes additionnelles 

IDENTIFIER QUI VA DÉBUTER L’HORLOGE À L’ARRIVÉE DU PATIENT

1

2

5

4

3

- 15 min
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OBJECTIFS EN 
RÉANIMATION

• Traiter empiriquement et 
simultanément les causes 
réversibles de décès en < 10 
min

• en minimisant les interruptions 
RCR

• d’obtenir un ROSC < 15 min
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- Leader la le caucus 
- Leader la réa
- Déclarer l’ACT
- Quand arrêter

- Support décisionnel
- Liaison hors-urgence
- Assistance technique

- IO x 2
- Stabilisateur bassin
- Tourniquet
- EDU cardiaque

- Décompression thoracique
- Thoracotomie
- Indication et lien SOP

RÔLES ET PRIORITÉS INITIALES
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RÔLES ET PRIORITÉS INITIALES

- Activation trauma
- Leader a/n infirmier
- Time keeper

- Signes vitaux complets
- Installer monitoring 
- Administrer Rx/sang

- - Gestion PHM
- - Préparer Rx

- Évaluation « Airway »
- Ventilation / oxygénation
- Assistance IV -Belmont



© CHU Sainte-Justine

- Démarrer le chrono
- Courir PHM
- Compressions thoraciques

- Aide préparation Rx
- Aide cognitive Rx

- Liaison hors-urgence
- Prescription / FOPR
- Aide cognitive au leader

- Support à la famille
- Accompagnant en réa

RÔLES ET PRIORITÉS INITIALES

MÉDECIN 
SUPPORT
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ÉQUIPEMENT
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MÉDICAMENTS 

PRODUITS 
SANGUINS
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ARRIVÉE DU 
PATIENT

T
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ARRIVÉE DU PATIENT
T
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PRISE EN 
CHARGE INITIALE

T+5 min



LIFE SAVING BUNDLE 
« d’interventions »



DÉPRIORISER MASSAGE CARDIAQUE

1. Cœur bat, mais il n’y a RIEN À POMPER

2. Ne traite pas les CAUSES RÉVERSIBLES

3. Potentiel de DÉLOGER DES CAILLOTS

4. LIMITE L’ACCÈS AU THORAX 

5. Utilisation des RESSOURCES



NE PAS PRIORISER ÉPINÉPHRINE

ROSC, mais pas la suivi/pronostic neuro1-2

Mortalité chez enfants en choc      

hémorragique si donné <15min2

Utilise ressource pour préparation et 

charge cognitive d’administration

1-Lin et al. Medicine. 2016 Mar;95(12): 
2- Lin et al. Crit Care. 2019 Mar 27;23(1):101.



Djarv et al. (2018). Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine. 26
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« LIFE-SAVING BUNDLE » D’INTERVENTIONS

C BA C

T+ 5 min

SIMULTANÉMENT



« C » CATASTROPHIC BLEEDING



« A » AIRWAY



« B » BREATHING
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DÉCOMPRESSION À L’AIGUILLE VS AU DOIGT

Digitale ou aiguille au 4e/5e EIC axillaire antérieure

Thoracostomie digitale
• Efficace et sécuritaire, incluant chez le jeune enfant1
• Nécessite minimum d’entraînement

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



Procédure

1 2

› POSITIONNER le patient avec le bras au-dessus 
de la tête.

› IDENTIFIER le site d’incision au 4e ou 5e espace inter-
costale entre les lignes midaxillaire et antérieure, 
soit vis-à-vis le mamelon.

3 4

› Faire une INCISION de 2-3 cm au-dessus de la côte.
› DISSÉQUER les tissus adipeux sous-cutanés et les 

muscles intercostaux avec l’hémostat en restant bien 
au-dessus de la côte.

5 6

› PERCER la plèvre avec la pointe de l’hémostat fermée. 
Ensuite, bien ÉCARTER en retirant l’hémostat. 

 (Astuce: tenir la pince près de l’extrémité distale afin 
d’éviter d’insérer trop profondément).

› INSÉRER et TOURNER l’index pour décomprimer 
l’espace pleural et ainsi éliminer les adhérences/caillots.

› RÉPÉTER le balayage au besoin.

INSÉRER un drain thoracique dès que la situation clinique le permet (voir cette fiche).

4e-5e espace intercostale
Vis-à-vis du mamelon

ligne axillaire  
antérieure

ligne  
midaxillaire

THORACOSTOMIE DIGITALE
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« C » CIRCULATION



THORACOTOMIE D’URGENCE

Intervention « life-saving » 
• Décompression péricardique
• Clamper l’aorte
• Prise en charge d’hémorragie 

cardiaque et des gros vaisseaux 



THORACOTOMIE D’URGENCE

• < 10% suivie
• Risques pour l’équipe 

• Psychologique
• Exposition

• Prérequis
• Expertise
• Équipement
• Environnement
• Conditions cliniques



THORACOTOMIE D’URGENCE
Trauma thoracique PÉNÉTRANT avec 
signe de vie à l’arrivée1

Chez l’enfant/adolescent2
• NON approprié sans signe de vie à l’arrivée à 

l’urgence
• Pas de différence ds la survie selon 

mécanisme
Aucun survivant si absence contractilité 
cardiaque à l’EDU3

1- EAST guidelines 2015
2- Prieto et al. J Trauma Acute Care Surg. 2020 Oct; 
3-Inaba et al. Annals of Surgery. 2015 Vol262





ECHOGRAPHIE AU 
DÉPARTEMENT D’URGENCE

! Contractilité cardiaque
! Épanchement péricardique

Pneumothorax
Liquide libre abdominal

XX
XX



POSITION CRUCIFORME
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QUAND
ARRÊTER LA 

REANIMATION?
?
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PRÉSENCE FAMILIALE EN RÉA



Hot debriefing ~ support
Focuser sur ce qui a bien été/ 

sentiments des intervenants
• Routine
• Bref
• Format structuré

Warm/cold debriefing   ~ QI
Adresser les enjeux systémiques et de 
sécurité et non la performance individuelle

DEBRIEFING



• Traiter empiriquement et simultanément 
les causes réversibles

• Déprioriser le RCR et l’épinéphrine
• Caucus préparatoire et verbalisation 

claire des priorités

• Utiliser le chariots de matériel et 
l’horloge

• Avoir un plan pour ROSC et arrêt 
manoeuvres

MESSAGES CLÉS



CHUSJ.ORG

Merci!

Questions / Commentaires?


