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Préface










Ce guide, voulu simple et pratique, est le fruit d’un long travail de réactualisation.

Réalisé à l’attention de l’ensemble des acteurs intervenant en médecine préhospitalière, il s’adresse ainsi aux ambulanciers DE, IDE, IADE, IPA, ARM, EPMU, médecins, internes, logisticiens, mais également à l’ensemble des étudiants paramédicaux et des externes en médecine.

Recensant les principaux motifs d’intervention en SMUR, les auteurs ont voulu mettre en avant les grandes pathologies adultes (et pédiatriques, dans un second volume). L’utilisation des mémos contenus dans cet ouvrage permet une analyse rapide et sûre de la situation et guide la conduite thérapeutique à adopter. Si vous souhaitez en savoir plus sur un sujet, le recours aux QR codes dans certaines fiches assure un approfondissement des connaissances.

Je tenais à remercier l’ensemble des auteurs et amis pour leur travail de qualité et leur aide précieuse au cours de la réalisation de ce guide qu’il me tenait à cœur de mettre à jour.

L’activité préhospitalière ne laisse aucune place à l’improvisation : cet ouvrage doit être un recours utile et nécessaire afin d’aborder toute situation de détresse, de surcroît dans un univers méconnu, avec méthode et bon sens. La médecine préhospitalière est en pleine restructuration de nouveaux projets émergents comme les EPMU.

Nous devons toujours mettre nos compétences au bénéfice du patient.

Je vous souhaite une bonne lecture.

Lionel Degomme
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1Arrêt cardio-respiratoire













1Points clés











	•Compressions thoraciques de qualité.

	•Interruption minimale des compressions < 5 s.

	•Installation précoce du défibrillateur.

	•Utilisation rapide de l’adrénaline en cas de rythme non choquable.






2Reconnaissance de l’ACR











	•Toute personne ne répondant pas et dont la respiration est absente, anormale, lente et laborieuse doit être considérée en arrêt cardio-respiratoire (ACR).

	•Une courte période de mouvements convulsifs peut survenir au début de l’ACR.






3Prise en charge préhospitalière














Chaque équipier de l’équipe SMUR doit connaître son rôle.







	•Dès le diagnostic posé, le MCE doit être débuté : 30 compressions suivies de 2 insufflations au BAVU avec réservoir branché sur l’O2 à 15 l/min (1 seconde par insufflation, 2 insufflations en moins de 5 secondes) soulevant le thorax.

	•Intubation en < 5 s, utilisation de la capnographie, ventilation à 10/min en continu (quand le patient est intubé).

	


Réaction si d’ACR▼

[image: ]















Réaction si aréactif/respiration absente ou agonique▼
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Intérêt de la capnographie pendant la RCP


	•S’assurer de la position du tube trachéal dans la filière respiratoire.

	•Contrôler la qualité́ des compressions (la mesure du CO2 en fin d’expiration est liée à la qualité́ de la réanimation, et notamment du massage cardiaque).

	•Peut indiquer la survenue d’un RACS, mais ne peut pas faire décider de l’arrêt de la réanimation (++).



Si rythme choquable


	•Préférer les patchs autocollants plutôt que les palettes pour défibriller.

	•Délivrer un choc suivi par un cycle de 2 min de compressions thoraciques, 3 chocs d’affilée peuvent être délivrés si une FV/TVsP apparaît initialement pendant un ACR monitoré devant témoins et qu’un défibrillateur est disponible.

	•120 à 150 J sont requis (ondes pulsées biphasiques).

	•Envisager d’augmenter l’intensité du choc si échec ou re fibrillation.

	•Donner 1 mg IV (IO) d'adrénaline et 300 mg d’amiodarone après le 3e choc. Puis 150 mg d’amiodarone après le 5e choc si patient toujours en ACR. Si l’amiodarone n’est pas disponible, la lidocaïne peut être utilisée à 100 mg IV (IO) et un bolus additionnel de 50 mg peut être administré après 5 tentatives de défibrillation.

	•L’administration de médicaments au cours de l’ACR doit être suivie d’un flush de 20 ml de sérum physiologique avec surélévation du membre.

	•L’administration d’adrénaline se fera toutes les 3 à 5 min. Poursuivre les CEE toutes les 2 minutes tant que le rythme est choquable sans RACS.



Si rythme non choquable


	•RCP et injection d’1 mg d’adrénaline dès que possible IV (IO) toutes les 3 à 5 min.






4Causes particulières d’ACR réversible (4H-4T)











	•Hypoxie, Hypo/hyperkaliémie, Hypo/hyperthermie, Hypovolémie.

	•PneumoThorax, Tamponnade cardiaque, Thrombose (pulmonaire, coronaire), Toxiques.

	•ACR traumatique : le traitement des causes réversibles est prioritaire.

	•Utilité de l’échographie (tamponnade, pneumothorax), contrôle d’une hémorragie éventuelle (garrot, pansement…), thoracotomie de réanimation, etc.

	•Si suspicion ou preuve d’une embolie pulmonaire, envisager un traitement thrombolytique.

	•Remplissage uniquement si suspicion ou preuve d’une hypovolémie.

	•L’échographie peut permettre de diagnostiquer une tamponnade cardiaque ou un pneumothorax (pas d’utilisation pour évaluer la contractilité du myocarde ou diagnostiquer une embolie pulmonaire), mais ne doit pas modifier les compressions thoraciques.






5Réanimation spécialisée










Recommandations 2021 de l’ILCOR / European Resuscitation Council (ERC)


	•Compression thoracique automatisée :

	
	–utile si des compressions de qualité ne peuvent être délivrées ou si la sécurité́ des intervenants n’est pas assurée (ex. : ambulance en mouvement) ;

	–minimiser l’interruption des compressions pendant la mise en place.







	•RCP extracorporelle (RCPe) : cette technique peut être envisagée comme traitement de secours en cas d’échec ou pour des interventions particulières. Elle requiert des équipes disponibles et très entrainées.







Y penser


	•Qualité du MCE.

	•Pose précoce du défibrillateur.

	•Timekipper.

	•Causes réversibles.

	•Capno.

	•Monitorage de la température.










Pour en savoir plus 



	•ERC Guidelines
















2Crise aiguë hypertensive













1Définition











	•Urgence hypertensive : élévation sévère de la PA (> 180/120 mmHg) avec dysfonction viscérale immédiate mettant potentiellement en jeu le pronostic vital, qui requiert une réduction immédiate de PA, pas nécessairement à la normale.

	•HTA sévère : PA ≥ 180/110 sans souffrance viscérale.

	•Atteintes viscérales :

	
	–AVC (hémorragique > ischémique) ;

	–HTA maligne (encéphalopathie hypertensive), plus fréquente si HTA secondaire ;

	–dissection de l’aorte ;

	–OAP et ischémie myocardique ;

	–éclampsie (grossesse) ;

	–rénale: insuffisance rénale aiguë.







	•HTA dite « essentielle » (pas de cause retrouvée) ou « secondaire » (d’origine rénale, endocrine, iatrogène, toxique, éclampsie).






2Clinique











	•PA > 180/120 mmHg.

	•Signes d’AVC : déficit neurologique focal.

	•Signes encéphalopathie hypertensive : céphalées, troubles visuels ou auditifs, troubles de vigilance, convulsions.

	•Douleur thoracique (dissection aortique, ischémie myocardique).

	•Détresse respiratoire aiguë (OAP).






3Prise en charge préhospitalière











	•Scope : FC, PNI aux 2 MS, FR, SpO2, température, EVA.

	•ECG.

	•Oxygénothérapie pour SpO2 ≥ 95 % : voire CPAP si OAP.

	•Pose VVP avec garde veine NaCl 0,9 %.

	•Positionnement :

	
	–décubitus dorsal strict si déficit neurologique focal ;

	–sinon demi-assis.






Prise en charge spécifique


	•Antihypertenseurs, sauf si déficit neurologique focal :

	
	–dérivés nitrés (isosorbide : RISORDAN®) si OAP ou ischémie myocardique : bolus de 1 mg/5 min IVD, puis entretien 2 à 10 mg/h IVSE ;

	–+/- furosémide (LASILIX®) 1 mg/kg ou butaménide (BURINEX®) (1 mg de butaménide = 40 mg de furosémide) si OAP ;

	–nicardipine (LOXEN®) si HTA maligne/éclampsie/souffrance cardiaque résistante au RISORDAN® : bolus de 1 mg/10 min IVD et entretien 2 à 4 mg/h IVSE ;

	–sulfate de magnésium si éclampsie : bolus de 4 g IVL, puis 1 g/h ;

	–urapidil (EUPRESSYL®) possible : 9 à 30 mg/h ;

	–esmolol (BREVIBLOC®) si dissection aortique (voir Mémo Syndrome aortique aigu) ;







	•Attendre imagerie cérébrale (TDM voire IRM) si déficit neurologique focal pour traiter l’HTA.

	•Objectif : 

	
	–HTA maligne et encéphalopathie hypertensive : baisse de 25 % de la PAM/SCA ;

	–OAP : PAS < 140 mmHG ;

	–Dissection aorte : PAS < 120 mmHG ;

	–Éclampsie : PAS < 160 mmHG.









4Orientation











	•Unité neurovasculaire en cas d’atteinte neurologique focale (TDM, voire IRM en urgence).

	•Chirurgie cardiovasculaire si dissection aortique probable.

	•Maternité de niveau adapté au stade de la grossesse et avec service de réanimation adulte si besoin dans la prééclampsie/éclampsie.

	•USIC si OAP ou angor instable avec HTA.

	•Urgences :

	
	–si absence de souffrance viscérale > HTA sévère ;

	–pour repos, surveillance et traitement per os.












3Syndrome aortique aigu











Plusieurs diagnostics du syndrome aortique aigu (SAA) :


	■Dissection aortique (Dao) : diagnostic le plus fréquent.

	■Anévrisme aortique thoracique rompu ou fissuraire.

	■Ulcère pénétrant aortique et hématome intra-mural aortique : description plus récente, considérés comme des formes de dissection.





1Dissection aortique











	•Mortalité immédiate 40 % puis 1 %/h pendant 48 h.





A.Interrogatoire










	•HTA.

	•ATCD familial.

	•Marfan.

	•Anévrysme de l’aorte thoracique.

	•Bicuspidie de la valve aortique.

	•Insuffisance aortique…






B.Clinique










	•Douleur dorsale intense (« déchirante ») et brutale, migratrice, variable, thoracique ou abdominale.

	•Poussée d’HTA dans 50 % des cas, insuffisance aortique, anisotension, abolition pouls, déficit neurologique (AVC, paraplégie...).






C.Examens complémentaires










	•ECG : absence de SCA ST+ (rare occlusion de la coronaire droite).

	•Hémoglobinémie.

	•Prélèvement pour bilan pré-opératoire.

	•Échographie (sans retarder la prise en charge).

	•Diagnostic de certitude : angioscanner, selon le degré de suspicion centre de proximité ou centre expert.

	•Classification :

	
	–Stanford A (partie ascendante de l’aorte) : indication chirurgicale ;

	–Stanford B (partie descendante de l’aorte) : indication non chirurgicale.









D.Prise en charge préhospitalière










	•Réchauffer le patient si besoin, repos strict, oxygénothérapie si besoin, 2 VVP. Traitement de la douleur.

	•Contrôle de la PA (PAS = 120 mmHg) :

	
	–bêta-bloquants ou béta + alpha-bloquants : Aténolol, Labétolol, Esmolol ;

	–si CI aux bêta-bloquants : anti calcique type Nicardipine, non tachycardisant (en 2e intention si insuffisant : Urapidil).







	•En cas de choc, remplissage de cristalloïdes (cible PAS entre 90 et 100), acide tranexamique, noradrénaline IVSE.

	•AG : si défaillance d’organe ou hyperalgie réfractaire (éviter la curarisation en entretien qui abaisse le tonus musculaire et majore la dissection).







2Anévrisme de l’aorte abdominale (AAA)












A.Facteurs de risques










	•Âge > 65 ans.

	•Homme.

	•Caucasien.

	•Facteurs de risques cardio-vasculaires, atcd d’AVC.

	•Hérédité.






B.AAA symptomatique










	•Douleur++, pas d’hypotension artérielle, présence masse abdominale battante.



Prise en charge


	•2 VVP, cristalloides.

	•Contrôle de la tension (objectif de PAM à 65 mmHg).

	•Prise en charge de la douleur.



Examens complémentaires


	•ECG : normal dans 20 % des cas, signes de SCA ST+ possible.

	•Hémoglobine.

	•Prélèvement pour groupage.

	•Échographie (sans ralentir la prise en charge), angioscanner en urgence++.






C.AAA rompu










	•Douleur abdominale ou lombaire brutale, fugace ou persistante, signes de choc, mortalité dans 80 à 90 % des cas.



Prise en charge


	•2 VVP, contrôle de la volémie par remplissage aux cristalloïdes (anticiper la demande de sang++), acide tranexamique, noradrénaline. Si choc réfractaire, bloc direct.

	•Réserver l’AG en cas de défaillance d’organe.







Y penser


	•SSA = symptômes variés mimant d’autres pathologies : SCA, syndrome douloureux abdominal…

	•Y penser permet l’orientation rapide (facteur décisif+++) et d’éviter les traitements contre-indiqués.

	•Dissection aortique = seulement 20 à 30 % des cas où la tension artérielle est asymétrique. Dès suspicion, aller jusqu'au bout de la démarche !















4Péricardite aiguë












	■Pathologie fréquente du sujet jeune, très souvent bénigne.

	■Gravité si associée à une myocardite (myopéricardite aiguë).

	■Triade classique : douleur thoracique, fièvre ou épisode infectieux récent et modifications ECG.

	■Traitement par aspirine, fortes doses.





1Définition











	•La péricardite aiguë est une inflammation aiguë du péricarde s’accompagnant ou non d’un épanchement péricardique.

	•Les étiologies sont principalement post-virales et, dans de plus rares cas, infectieuses, néoplasiques, auto-immunes ou traumatiques. 






2Clinique










Symptômes évoqués fréquemment


	•Douleur thoracique typiquement trinitro-résistante, augmentant à l’inspiration et diminuant en position penchée en avant.

	•Fièvre le plus souvent modérée (38-38,5 °C) ou l’on peut retrouver à l’interrogatoire.

	•Épisode infectieux viral dans les semaines précédentes.

	•Dyspnée le plus souvent modérée, soulagée en position assise, penchée en avant.

	•Asthénie.



Examen clinique très souvent normal


	•Le frottement péricardique n’est présent que dans la moitié des cas. 

	•Possible tableau de choc cardiogénique en cas de myopéricardite ou d’épanchement important.



Électrocardiogramme

Il peut montrer dans la forme typique :


	•Une anomalie diffuse de la repolarisation : sus-décalage du ST concave vers le haut ou aplatissement diffus de l’onde T ou une onde T négative dans toutes les dérivations.

	•Un microvoltage des QRS.

	•Un sous-décalage du segment PQ.

	•Un trouble du rythme parfois cardite aiguë.



Biologie embarquée


	•La troponine est normale en cas de péricardite aiguë isolée, mais peut être élevée en cas d’inflammation du myocarde (myocardite).






3Diagnostic











	•Diagnostic positif difficile en préhospitalier, mais il doit être évoqué devant le contexte (sujet jeune et contexte post-infectieux), la douleur thoracique non-coronarienne et les anomalies non systématisées de l’ECG

	•Diagnostic différentiel : myocardite, SCA ou autres causes de douleur thoracique ou épigastrique.






4Traitement











	•Prise en charge symptomatique et des défaillances si besoin.

	•Traitement aux urgences : 

	
	–Acide acétylsalicilique : 2 à 4 g/jour ou Ibuprofène 1800 mg/jour.

	–Colchicine : 0,5 à 1 mg/jour en association et pour formes récidivantes.

	–Et traitement étiologique si nécessaire.









5Orientation











	•Aux urgences en l’absence de signe de gravité.

	•En USIC si forme hyperalgique, signes de gravité, ou diagnostic différentiel (SCA, dissection aortique) évoqué.









5Syndrome coronarien aigu avec sus-décalage du segment ST













1Définition











	•Douleur thoracique typique (rétrosternale, constrictive, de repos, etc.) permanente depuis plus de 20 minutes ou symptômes atypiques (douleur épigastrique, malaise, etc.).

	•FDR cardiovasculaires : tabac, diabète, hypercholestérolémie, HTA, surpoids, hérédité coronarienne.

	•ECG (17 dérivations avec les droites et postérieures) :

	
	–sus-décalage de ST > 0,1 mV (1 mm) dans les dérivations frontales (D1, D2, D3, aVL et aVF), précordiales gauches (V4 à V6) ou postérieures (V7, V8, V9 > 0,05 mV chez le moins de 40 ans), ≥ 2 dérivations contiguës ;

	–sus-décalage de ST > 0,2 mV (2 mm) dans les dérivations précordiales droites (V1 à V3), ≥ 2 dérivations contiguës ;

	–bloc de branche gauche récent.









2Complications précoces














Malade scopé pendant toute la prise en charge, avec défibrillateur prêt.







	•Troubles du rythme ventriculaire (ESV, TV, FV) : RIVA : rythme idioventriculaire accéléré (signe de reperfusion) en général bien toléré.

	•Troubles de conduction auriculo-ventriculaires (bradycardie) : si mal tolérés : atropine 1 mg en 1re intention, puis entraînement électrosystolique externe.

	•OAP par altération de la fonction systolique du VG (voir Mémo Œdème aigu pulmonaire cardiogénique).

	•Complications dites « mécaniques » (traitement chirurgical le plus souvent) :

	
	–anévrysme du VG, CIV, voire rupture de paroi du VG (SCA ST+ territoire antérieur) ;

	–rupture de pilier mitral (SCA inférieur).







	•Insuffisance cardiaque droite aiguë (extension du SCA au VD).

	•Choc cardiogénique.






3Diagnostics différentiels











	•Dissection aortique (voir Mémo Syndrome aortique aigu).

	•(Myo)Péricardite (voir Mémo Péricardite).

	•Embolie pulmonaire (voir Mémo Embolie pulmonaire).

	•Pathologie pleuropulmonaire, digestive, voire douleur pariétale, psychogène (diagnostic d’élimination).






4Prise en charge préhospitalière











	•Scope : FC, PNI aux 2 bras, FR, SpO2, température, EVA.

	•ECG 17 dérivations.

	•Examen clinique complet, recherche des contre-indications au traitement antithrombotique (allergie et risque hémorragique).

	•Pose VVP avec NaCl 0,9 % en garde-veine.

	•Décision de stratégie de désobstruction coronaire.





ECG d’un syndrome coronarien aigu avec sus-décalage du segment ST▼

[image: ]










Délai arrivée SMUR-Passage du guide d’angioplastie


	•Délai prévisible < 120 min et SCA ≤ 12 h : coronarographie ;

	•Délai prévisible ≥ 120 min : thrombolyse ;

	•SCA > 12 h : coronarographie en urgence si choc cardiogénique, troubles du rythme ventriculaire sévères, arrêt cardiaque.

	•SCA ≤ 12 h et CI à la thrombolyse : coronarographie.



Procédure thrombolyse


 
	
< 75 ans






	
≥ 75 ans








	

	•MÉTALYSE® IVL

	•ASPÉGIC® 100 mg IVD

	•PLAVIX® 300 mg

	•LOVÉNOX® 30 mg = 3 000 UI IVD

	•Antalgiques








	

	•Demi-dose MÉTALYSE® IVL

	•ASPÉGIC® 100 mg IVD

	•Antalgiques
















 
	
Poids corporel du patient en kg (P)






	
Ténectéplase (U)






	
Ténectéplase (mg)






	
Volume de solution reconstituée (ml)








	
P < 60






	
6 000






	
30






	
6








	
60 ≤ P < 70






	
7 000






	
35






	
7








	
70 ≤ P < 80






	
8 000






	
40






	
8








	
80 ≤ P < 90






	
9 000






	
45






	
9








	
P ≥ 90






	
10 000






	
50






	
10














 
	
CI absolues






	
CI relatives

(évaluer le bénéfice/risque avec une coro, même à plus de 120 min)








	

	•ATCD de saignement cérébral ou AVC d’origine inconnue

	•AVC ischémique < 6 mois

	•ATCD de lésions du SNC (néoplasie, MAV, anévrysme)

	•Traumatisme majeur, TC ou chirurgie récente < 3 semaines

	•Hémorragie digestive < 1 mois

	•Saignement actif (hors menstruations)

	•Dissection aorte








	

	•AIT < 6 mois

	•AVK

	•Grossesse ou post-partum < 1 semaine

	•HTA maligne (PAS > 180 mmHg et/ou PAD > 110 mmHg)

	•Insuffisance hépatique sévère

	•Endocardite infectieuse

	•Ulcère gastroduodénal actif















Traitement antithrombotique adjuvant


	•Aspirine (ASPÉGIC®) 250 mg IVD.

	•Énoxaparine (LOVÉNOX®) 0,5 mg/kg = 50 UI/kg IVD*1 (LOVÉNOX® 1 mg = 100 UI) ou HNF 70 (UI/KG).

	•Ticagrélor (BRILIQUE®) 2cp*1 ou prasugrel (EFIENT®) 6 cp*1*2.

	•+/- anti GPIIbIIIA acceptable si SCA ST + ant étendu et Dl < 3 h avec âge < 65 et pas de CI.



Cas particuliers


	•*1 : TT par AVK, hémorragie active, ATCD AVC hémorragique, nouvel anticoagulant : aspirine (ASPÉGIC®) seul + antalgiques ;

	•*2 : CI prasugrel (EFIENT®) : > 75 ans, < 60 kg, ATCD AIT, ATCD AVC ischémique : donner ticagrélor (BRILIQUE®)

	•Patient déjà sous clopidogrel (PLAVIX®) : donner Ticagrelor

	•Patient déjà sous ticagrélor (BRILIQUE®) ou prasugrel (EFIENT®) : donner dose de charge de la même molécule.





Remarque 


Antalgiques si besoin (EN > 4) : morphine en titration prudente.









5Orientation











	•Coronarographie directe si décision de coronarographie.

	•USIC de l’hôpital avec coronarographie si thrombolyse (30 % de risque d’échec).

	•Réanimation de l’hôpital avec coronarographie si complications graves, voire chirurgie cardiaque.









6Syndrome coronarien aigu sans sus-décalage du segment ST













1Définition










Douleur thoracique


	•Typique (rétrosternale, constrictive) prolongée (> 20 min), récidivante, non nitrosensible, d’apparition récente (= angor de novo) datant de moins de 3 mois, augmentation récente de la consommation de TNT, angor post-infarctus, angor d’effort pour des efforts de moins en moins importants (crescendo).

	•Ou symptômes​ atypiques (douleur épigastrique, malaise, apparition ou majoration dyspnée ou asthénie, etc.), notamment chez les patients âgés, les femmes, les patients atteints de diabète, d’insuffisance rénale chronique ou de démence.



FDR cardiovasculaires


	•Tabac, diabète, hypercholestérolémie, HTA, surpoids, hérédité coronarienne.



ECG 

17 dérivations avec les droites et postérieures.


	•Normal.

	•Ischémie sous épicardique = T négative, pointue et symétrique.

	•Ischémie sous endocardique = T positive, dépassant le QRS, pointue et symétrique.

	•Lésion sous endocardique = sous-ST dans un territoire défini.

	•Sus-ST fluctuant ou disparaissant après TNT.






2Signes de gravité











	•SCA non ST + douleur > 20 min et persistante.

	•OAP.

	•ECG modifié.

	•Choc cardiogénique.

	•FV/TV : malade scopé sans aucune exception pendant toute la prise en charge avec défibrillateur prêt à l’emploi.

	•Persistance douleur thoracique et persistance ou aggravation ECG malgré TNT.






3Diagnostics différentiels











	•Dissection aortique (voir Mémo Syndrome aortique aigu).

	•(Myo)Péricardite (voir Mémo Péricardite).

	•Embolie pulmonaire (voir Mémo Embolie pulmonaire).

	•Pathologie pleuropulmonaire, digestive, voire douleur pariétale, psychogène (diagnostic d’élimination).






4Prise en charge préhospitalière











	•Scope : FC, PNI aux 2 bras, FR, SpO2, température, EVA.
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