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* Etablissement support du Groupement Hospitalier de
Territoire Brocéliande Atlantique

* Territoire Sanitaire n°4

+ Niveau 2

* 72320 passages aux Urgences en 2018

* Nombre d’admissions pour trauma sévere ?
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La Structure d’Urgence

—

* 1 porte d’entrée

# Urgences « adulte » vs « pédiatrie » (sauf traumato)
* SAUV polyvalente

* UHCD

* Radiographie

* BO + USC/Réa a proximité, non contigus
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\
* 1-3 |OA H24
* 1 MAO non H24

+* Procédure d’admission formalisée en cours de validation
* Quicklook

* Orientation vers SAUV ou Accueil pédiatrique
# (Grille de tri FRENCH)
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Accueil d’un enfant au SU du CHBA par I'l|OA

Régulation par SAMU

[ Orientation Pédia / Traumato par MR ] [ Orientation SAUV par MR ]

Confirmation destination
par médecin SMUR

Evaluation clinique +

évolution pendant transport

Pas de détresse vitale*
et év° favorable ou stationnaire

Détresse vitale*
ou év° défavorable

Dr X.BAREGE, SAMU 56

Pédiatrie
ou Accueil traumato

Pas de régulation

Evaluation clinique +
circonstances

ou cinétique élevée

et circonstances rassurantes

Détresse vitale* ] [ Pas de détresse vitale* ]

Pédiatrie

ou Accueil traumato

[ *avérée ou potentie/le]




* Réaménagement récent
* 3 places + 1 en projet
+ Equipe dédiée H24

+* Charte de fonctionnement formalisée en cours de
validation
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71 Pré-raquis
La SAUV, ou salle de déchocage, estun lieud’accueil, ausein dela structure d'urgence, des
patients ayant una détresse vitak existante ou potenticlle.

L'accueil de patients pédiatriquesy est réalisé, parnature, dansles établissements de niveau 2
(CHBA).

La SAUV estouverte 24h/24 . Elle ne correspond ni a unlit de réanimation, ni & un lieu
d’hospitalisation. Elle doit &tre libérée dés que possible. Elle est polyvalante, médico-chirurgicale.

La décision d’admission d’un patient dans la SAUV est prise par la médecin du service des
urgences (adulte ou pédiatrique) et, le caséchaant, par 'IOA des urgences, le médecindu SMUR, le
médecin régulateur du SAMU.

La prise an ch: dk i s doit restar i , la décision
surle mé(h(:m dela SAUV ou sonrepréasentant désigna_
7.2. Alerta

R i

i e
ot i de v
=

RTTANTI0E SROCELIANDE FONCTIONNEMENT DE LA SAUV
v (SPECIFICITES PEDIATRIQUES) o e (SPECIFICITES PEDIATRIQUES)
La SAUV estalertéade I'arrivée d'un patient iatri viale 2- Préparation d'un masque 02 haute concentration +/- nébuliseur
mobile, dévolua I'IDE). 3- Préparabmd une ligne de perfusion : pe(sansp ) ou robinet,
La SAUV pout-étre alertde parl'lOA, le médecindu SMUR ou le médecin régulatour du SAMU, un seringue 60ml avemrou, NaCl0.9% 100 mL, Iulde prélevemenl
médecin duservice des urgences ouun médecin padiatra. 4 Praparation . intr ( +mécanique)
5- Prévision de pompe Alaris etperfuseur
G- isiond il d’atreutilisés, en concertation avec le médeacin
7.3. Appel des personnels
DU SRS T e oA e | Lacacrppee ekt s e sn e

En(:asd' b: d médecin inati identifié (sil ion devant &tra
.VIDEappelleun i 3 vice des urge (par ordre de
priorita - médeclrl SMUR 2 (postedadia —— sinon 13337), sinon secteurmédecine (poste 13337),
sinon secteur traumato (poste 14521), sinon MAO (poste 14993)). En cas d'échec, il doit étre
procédé a I'appel immédiat du médecin pédiatre (bip« SAUV ») et/ou du médecin anesthésiste
(enfantda 0-10 ans) (poste 5390)ou ir (enfant>10 5646) de garde.

Encasd’ab d aid ignant, tout: i ignant peut &tre mobilisé

7.4. Préparation - Anticipation

Aprés I'alerte etlI'appel des pelsomats. I'arrivéadu patient pédiatrigue est systématiquement
anticipée et la SAUV préparée

Les actionssuivantes doivent &tre réalisées -
1- Libérationd" urlerlulaoemerlt (SAUV Joud)

2- i I'age, parl’AS ou I'lDE sous la dictéadu
médecin de Ia SAUV ou parle mé(h(:nﬁlb—mﬁme

Ensuite, pour I'AS:
1- Ewacuationde la SAUV, le cas échéant (familles)
2- ion du , ion du matelas de transfert/ berceau de contention +drap
i i d’un brassard adapté, d'un

capteur daSp02 pédiatrique
4- ion d° , vérification du fonctionnement
5- Préparation mldisaosrifde réchauffementexterne

G- ion du i jonavec le médecin :lar
pédiatrique, lame droite oucourbe, 3 sondesd'il ion (cf tabl tailk
supérieurs etinferieure), 1 seringue 2 mL_ 1 canule Guedel, « moustaches » de fixation, 1
lubrifiant, 2 ins (semirigide + kit d’in ion difficile

7- ion du lecteurd’
8- Varificationdu chronométre mural
9- Installation de 2 chaises dans le couloir (famille)

Parallélement, pourl'IDE -
1- Installation du BAVU avec masgue adapté

7.5. Organisationdu travail

La zone priortairement identifida pourla prise en charga d'un patient pédiatrique est
IF'emplacement SAUV 3 ou SAUV 4 (guand opérationnel).

Seuls les personnels dédiésa la prise encharge dupatientpadiatrique saut autorisés a pénétrer
cette zone, & savoir(7 personnes) :

- AS1=ASSAUV

- AS 2=Auxiliaire de puériculture

IDE 1 =IDE SAUV = IDE « principale »

- IDE 2 = IDE puéricultrice ou autre IDE du service (identifide)

- MED1=Médecin SAUV

- MED 2,MED 3 = Médecin de renfort (MAR) etiou consultant (pédiatre ou autre)

La répartition des tach st antici tdistr

Rblesde I'AS1 (ASSAUV)
- i la ion de la SAUV iondes familles et non
iras) atde bordsi {« coin parental )
- i i i ion/ transport/
- Gestion du matériel de surveillance (tablkeau blanc, scope, Hémocug)
- Gestion du temps (horaires, chronométra)
- Gestion du dispositifd’aspiration
- Préparation du matériel d’intubation (en collaboration avec la médecin)
- “1ercontact : Déshabillage complet mais prudent (pas de retournement), monitorage,

maintien
- Aide 3 la réalisationde soil i (ECG, ,attelles, ...}
- Mise adi ition du t i

Roles de I'AS 2 (Auxiliairade pudriculture)
- Activité en bindme avec IDE puériculture
- 2acontact: maintien, réassurance, ...
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Fonctionnement

FONCTIONNEMENT DE LA SAUV

LIANDE

AThANTI0E

FONCTIONNEMENT DE LA SAUV

CELIANDE

FONCTIONNEMENT DE LA SAUV

i (SPECIFICITES PEDIATRIQUES) y "'“,’f L (SPECIFICITES PEDIATRIQUES) (SPECIFICITES PEDIATRIQUES)
- Relation privilkgiée avec lesparents Déas I'arrivée du patient padiafrique, le: doivant &t i pour chaque Un guide d'aide a |a prise en charge d incil i i i ible dans la
personnel, dans lecalme, avec rapidité et efficacité: SAUV (classeur blau).

- Participation éventusile auxtransports

Réles de I'IDE 1 (IDE SAUV)
- Vaerification de la conformitade la salle etdu matariel
- Aide audéshabillage en bindme avec I'AS
- Evaluation rapide ABCD(E) si médecinabsant
- Préparation et posa dela 1ére VVP

- Préparationd i de fer lutés i PSE/ aéi Is

- Surveil del’ e d e , injectés, avacil it
sur le tableaublanc

- il & Isoins/ i d e DSI

- B ion de I’ ita des trail

- Préparation du dossier de transmission
- Sollicitationde F'IDE 2 sinécessaire

Réles de I'IDE 2 (IDE puériculirice ou autre)
- Gestion de I'oxygé mmérmerl lienavec le médecin SAUV

- t ie capillaire, bilan bio, BU-ECBU, ._)
- isationd il i (ECG, il ion plaies, attalles,

- Posesonde gastnque sonde vésicale

- Aidealap des delIDE1

- Liaison avecles par I'entourage, ion des i i isati !

s0ins.
- Accompagnement du patient lorsdes transports internes

Réles du médacin SAUV
- Gestion de I'anticipation
- Evaluation médicale

- Organisationdes soins : répartition des taches, mise anroute des thérapeutiquas
ires, appel aux prescripti
orientation dupatient
- Accompagnement du patient vers le service d'imageria, les services d'aval, sinécessaire

Le méadecin SAUV resta lo « leader » da la PEC quiln

fie pas la
aun médecinde renfort quil'accepte.

7.6. Accueildu patient atprisaen charga initiala

AS 1=AS SAUV

Démarrage du chronométre

- Installation du patient

- Dashabillage completprudent sans ratoumement

- Monitorage complet (scope, FC, FR, Sp02, PA, t°)

- Réchauffement externa

- Aideala réalisaliond i i ECG, ,attalles, )
Horodatagedessoins (tableau blanc)

IDE 1 = IDE SAUV

- Oxygénothérapie MHC 10 Limin

Aide au déshabillage

Mise en place VVP 1 + Na(l0.9% 100 mL, ou préparation VIO (si ACR)
Préparation desmédicaments de 1er recours

IDE DE guér»cmtncew autre

. iologiques : bilan standard + praop, glycémie + hémoglobinémia
cﬂplllalre recueilurinairs

. Soi -ECG

attelles, ..

- Aide a |a préparation des méadicamanis

- Liaison avecles Pantourags, ion d

soins

ASZ-AP
- “2&contact”:maintien + réassurance
- Etablissement d'une relation privilégiée avec les parents

MED 1 = Médecin SAUV

- Evaluation médicale

- Définition dela stratégie thérapeutique et organisation des soins
- Prescriptions orales claires et précises

- Réalisationde gestes technigues

7.7. Prise en charge des affectionscourantas

Cotouvrage a Fambilion d'aiderlas praticiens 3 prendro en chargs leserfants quiy sont adis. I
. mémes’il a té atabliselon les

demiéres raecommandafions nrofessimnelles. Il est évolutif.

7.8. Recoursaun avis spécialisé

Les médecins spécialistas du CHBA peuvant étre joints a tout moment par I'équipe médicale
pranant encharge le patient. Le contact médecina médecin est privilégié.

L'avis téléphonique doit &tre immeédiat et I'arrivée auprés du patient (si elle est requisa) doit &tre
effactive dans les15 minutes.

En heure ouvrable, les au moyen deleur téléphone ou bip
dédia(s). En période de garde ou en cas d°achec, ils sont contactés via le standard (« 9 »).

Les ialistasd’un aut i sont vialeur ique,
Atoutmoment.

79 R vices madic
791. Service d'imagerie
Lapresc npbnnd "axamensd’i imamne astréalisée attransmise irlbmuabquemmt Les

foﬂl I'objetd’s
la médecin prenant hargela ientetle degarde (poste 14787 ou
13494).
Aprés appel du service pour isafic (des) I e di i assuré
par’ASde la SAUV, d’un i méadecin SAUV ou autre) ou

paramédical (IDE puéocul.rm)en cas de surveillance scopée.
Le matariel de transport: td
d’02,1 trousse d" urgmcenématrme(maleﬂe w roses).

L’AS assiste & la réalisation deI"'examen et raménale patient & la SAUV au décours immédiat,
sans attendre le résultat.

1DSA,1BAVU,1obus

7.9.2. Laboratoirede I}mm»e

Lesp ia le résaau pras
mise en pochstte (rouge si extréme urgence) par PAS (a I excepumdss Lchudommhe
acheminas par ponzgn mamgq

Lesfor il il is par I'IDE du patient (oul’'AS
sidélagationde tﬂcﬂe}

7.9.3. EFS

L'acheminement des PSL jusquala SAUV dans les plusbrefs délais estorganisé parl’AS.

Sur prescription médicalke asalerts i au poste 5306), les PSL
sontdélivrés au personnel désignéparl’AS, qui se rend & FEFS muni d'une glaciére etde
I'étiquette du patient (a pied ouau moyendu véhicule dédié it d ntl'accueil général

du CHEA).
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Fonctionnement

FONCTIONNEMENT DE LA SAUV
(SPEGIFICITES PEDIATRIQUES)

FONCTIONNEMENT DE LA SAUV
(SPECIFICITES PEDIATRIQUES)

BROCELIANDE
ATLANTIQUE

Las PSLsont i da ilita, et ala SAUV ol Les informations concernant le patient et sa prise encharge sont transmises au service d'aval au
ils sont r i remis a I'lDE du patient i sif alorslafeuille de moyen du dossier médical et d’unefiche de liaison pré-remplie, complétée parI'lDE SAUV (.
transport des PSL). annexa 10.1).

710, Critares et modalités detransfert
7101 Critéres
Las patientsprésents dans la SAUV dowanlétreaecq)tés par les services d'aval enpriorité et

sans délai, des lors que leur départ paut inifiale de leur
atat).
Ils pouvent stre dirigés i i adéquat, apra d

ver centra de
vers le CHUde Rennesen]ere intenfion. En cas d'impossibilité, les CHU de Nantesou Bl’esl

dowentétresollntés) B.EVALUATION ]
* Les i d ins intensifs ou de imatie i étreprisen
charge,en 1arail ion, dans i e du CHEA.
- ., V- [s-REVISION ]
* Les rmum.?sﬂw utuﬂ.ﬁrﬂkdﬁgg <15, tensifs ouds
pri n1érail ion, dans le service i
«du CHU de Rennas_Néanmoins, Iesqnlalisd'ﬂgecun;xxemra 10et16ans p ANNEXES
pris en chargedans le service USC ion duCHBA, quela L I
la 101 Fiche da liaison
‘quipement technique, ladurée dﬂsé)mr prévue soit<48h.

Les enfants d'3ge>15 ansp p harge,en 1&reintantion, d ica USC-
réanimationdu CHEA.

7.10.2. Modalités
* Transfertvers lesservices du CHBA
Les transfertsinir: i la SAUV ayant pris enchargele
pabent,avec I'ansemble dumatériel de suwmoe nécessaira.
nt - I"aids i i de I'IDE
puél’bc ultrice +-medecinde la SAUV etiou MAR ou pédiatre sinecessaire.
Las I i puériculture..

* Transfertinterhospitalier

Les modalités du transfert sont définies entre I'équipe médicale de la SAUV, le médecin
régulateur du SAMU et la médacin réanimateur pédiatrique, salon les tarmes da la convention an
vigueurconcernam le CHU Rannes.

pédiatrique de I’hép estd’abord contacts par I'équipa méadicale da
Ia SAUV qmconlzcleensuvh le SAMU56 pmrdarm I orgmabo
R pédiatrique baséea Rennes (ce
qunmplnue un déiaid "arrivéasur site dmtildoﬂéh’etenuconme) par voie terrestre

En cas d’i ils sont réalisés paruneautre équipe SMUR.

mationsa
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1. OBJET

PROTCOE FACCOT CONCEMAT FEnsembie 025 COIBDUEIONS NECESSIIEs 3u SONCIONMEmEnT en SScuis oe 13 SAUV (spécidciés plaaviques)

2. DOMAINE D'APPLICATION
TEREAE GURRNCE (SALV) 0 CHEA

4. DOGUMENTS DE
B

6.DEFINITIONS ETABREVIATIONS

SV + Saba dAotusi dss Urgenoss Visles
hoa - nfirmier(s) Qroanisateuriios) g9 racousi
MAQ : Wadecin d Accusd 4 Onenizon

EFS : Etsblizssment Frangaia du Sang

T.CONTENU

7.1. Prérequis

La SAUV. ou salle de déchonags, estun lieu diaccusil au sein de la Structure durgence, des patients ayant une détresse
vitale existante ou potentielie.

L'sccusil de patients pédistriques y est réalisé, par nsturs, dans les établissements g niveau 2 (CHBA)

La SAUV est ouverte 24h/24. Elle ne ni & un lit de réanir ni & un lieu d1
s que possible. Elle est polyvalente, médico-chirurgicale.

Elle doit étre libérde

722 Avec| &ail ion etla ré

Le médecin urgentiste identifé assure £ de Maccusil etla prise en charge du patient, en
£quipe aves au minimum un(z) infirmier(z) et un(e) aide-soignant(z). 1l assume leidle de chef T équipe (« leader 2).

n pem demander be rendort de I r ou du polyvalent, s°i est dispanitle, qui doit alors se
rends 4la SAUV. L: é é de garde doit Stre contactd en pnome lorsque la prise en
cha.ge conceme un enfant g de 0 3 10 ans (poste 5350), et le réanimateur de garde krsque 12 prise en charge concems
un enfant agé de 10 ans a plus (poste 5645).

conaians i# sarvice e Femisre Son Lnite Sk SumeNance Contnue peTamRue
nwzw A e S R L A e
8252 scpiescents ce s e 18 s pesrentdie sccusils et pds snchage sn e sece o
cantinue oo

pesiammaue
L pise on chage de fout enfent ante 10 et 15 ans dans Junitd
dillge qusié sar le poids ef i e, u ces par cas preisenie soif dens
compelonces e pise e chape dece e o sovnen ooyl hrakqe s serad de s spclale )
2 pmten:. S Sarice fis Sume Se rejuratenaUe an manimaton payvaentE
e e i Catie pese an chage devrs fale Jobiet &n sus
e

7.2.3. Avec les consultants

médecins spécialistes de Nétablissement doivent pouvair &tre joints directement 4 tout moment par Téquipe médicale
prenant en charge le patient. Le contact medecin s medecin doft Etre privigie

Les médecins consultants doivent pouveir donner un avis tékphonique immédiat ou se rendre & la SAUV dés que possible
((idéalement dans les 15 minutes), si leur présencey est requise.

En heure ouvrable, les médecins consuitants sont contactés via leur 16kphone ou bip dédié(s). En période de garde ou si
échec, its sont contactés via ke standard (« 9 »).

Cas particulier des médecins pédistres

La décision d'sdmission un patient dans la SAUV est prise par le médecin du service das urgances {sduhte ou
2t le cas £chéant, par [10A des urgences, le médecindu SMUR. le médecin réguiztzur du SAMU

La prise en eharge des urgences intemes de Iéablissement doit rester exceptionnele, la décision reposant sur ke médeein
responsable de la SAUV ou son représentant désigns.

7.2 Relation et collaborations
7.21. Avec le SAMU - SMUR

Sazma L an
Chage par e SHIUR = rsaniant un diat gave G insiabie nbn a5 paris ZAUV.
e ceials.

Les patients amenés par e SMUR sont systématiquament annoncés par le SAMU. via ke tékphone: dédié sué 4 Faccusi de
Is structurs durgence (104 ou MAO).

La trensmission du patient & la SAUV se fait de médecin 3 médecin et dinfirmier 3 infimier. Le dossier patientdoi e
compist st usrfis. Lsquips du SMUR ne quits e patient qus lorsqus [ensembie des transmissions est sffectus et s
séourné du malsde estassurée

Les modalités de transfens intar-hospitaliers médicalisés 3 partir de la SAUV se décident entre le médecin de R SAUV atle
regulateur

Dr X.BAREGE, SAMU 56

Les médecins pédiatres sont systématiquement avertis dela présenced'un enfant & la SAUV (alerte par bip « SAUV
pédistriqus ) et doivent alors s'y rendre sans délai, en &quips avec un(e) infimieriz) et unls) aide-soignant(e) de
pudricutiure, En c2s Sempdchement, i médecin pidiatre prévient [4quipe midicals g2 12 SALV =t demands

de absolue né sa présence.

Le miédecin uigentistz reste ke chef d'équipe [« leader ») =t dige Iz prise en chargs du patient, sauf 57l ddoide Ten confier
Ia respons abilité au médecin pédiatre consultant qui Faccepte. Ceciest alors annoncé elairement & fensemble du perscnnel
dela SAUV.

7.2.4. Avec les services méd

Les services médice-lachniguss doivent &tre organisés de maniére 3 pouveir fournir une réponse immediate & toute
demande urgents formulés par [équips medicale ds I SAUV.

Le senvice dimagarie met 3 disposition son maténiel et son parsonnal sur décision du médecin radiologue de gards,
contacté soit Giractamant su nivesy de I3 console de scannar (postes 14767 ou 12434) (en o35 Sextrime mgeme) soit 3u
moyen d'un formulaire dexamen via le dossier patient.

Le laboratoire procéde aux analyses et examens prescrits dés réception des préldvements, et en fournit les résultats dans
les meilleurs delais. Les demandes particuliérement urgentes sont identifises au moyen dun code couleur specifique

{1ouge). et peuvent faire Fobjet Jun appe] E :
au bislogiste concemé par Méquipe médicale.

L'EFS dlivre les produits sanguins Isbiles sur prescription médicale, &t garantit leur compatibilité avec le patient pris en
chargs. Les Schangss téiiphoniques directs ves be service de distribution (post= 5306) dovent étre prividpids, notsmmant
en cas dextréme urgance.

7.2.5. Avec les services d'aval

Les patients présents dans I3 SAUV doivent &tre acceptés en prionité et sans oélai dés lors que leur dépan paut e
envisage. Le transfer vars un service de spcisite 25t conditionns 3 leur SCCEPLSTIoN Par i Madacin receveur




——

* Role de la régulation +++

* Médicalisation pré-hospitaliere +++
+ Evaluation - triage
* Mise en condition

* Transport vers structure adaptée
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Article 35 : Orientation d'un patient dans une filiére de soins

8

\*"'"'*q%
== "f’ ) 5'6
Centre Hospitalier £

Bretagne Atlantique % ‘;
agne Atlan s

CHARTE DE FONCTIONNEMENT DU
SAMU - CENTRE 15

PREAMBULE

PRINCIPES GENERAUX DE LA REGULATION MEDICALE AU CENTRE 15
REGLEMENT INTERIEUR

REGLEMENT OFERATIONMNEL

FILIERES DE SOINS

DEMARCHE QUALITE

PREAMBULE

Le SAMU 56 dispose d’une charte de fonctionnement du Centre 15 3 vocation opérationnells,
répertoriant les principes d’crganisation du travail, basée sur les rec ions de la

Haute Autorité de Santé (HAS) relatives aux modalités de prise en charge d'un appel de demande de
s0ins non programmés dans le cadre de Ia régulstion médicale, le guide d'aide 3l régulation
médicale au SAMU-Centre 15 laboré par SAMU-Urgences de France, ainsi que différents référentiels
de la Sociétd Frangaise de M2 d'Urgenca et ions de pa i

Cette charte est remise & tous les professionnels exergant en salle de régulation, qui doivent s'y
conformer. La remise de ce document fait I'objet d'une liste d'émargement signée par les
personnels, tenue par le médecin de ['unité foncti SAMU — Centre 15, le
Président de I'ADPS 56 et le cadre coordonnateur, qui se chargent de la faire appliquer.

Cette charte est dvolutive.

Dr X.BAREGE, SAMU 56

Un des réles majeurs de la régulation médicale est de déterminer une orientation appropriée et
d’organiser I'admission directe du patient dans une structure de soins spécifique. Différentes filigres
de soins sont identifiées, au niveau du secteur sanitaire, du territoire ou de la région. Les modalités
de fonctionnement sont différentes, et I'intervention du SMUR doit en faciliter 'accés.

Urgence Pédiatrique : les enfants (0-15 ans) pris en charge par le SMUR et présentant un état
grave ou instable, et/ou nécessitant un rapprochement ou une admission dans un service d’USC-
réanimation doivent étre dirigés vers le CHU Rennes en 1% intention, aprés accord du
réanimateur pédiatrique. Ils n’ont pas vocation a transiter par les structures d’urgence des
hépitaux morbihannais, sauf nécessité d'optimisation de leur conditionnement, compatible avec
les délais de bonne prise en charge.

Les enfants présentant un état non grave, non traumatique, doivent étre orientés vers | a
structure d’urgence du CH de secteur comportant un service de pédiatrie (CHBA, CHBS, CHCB, CH
Redon).

Les enfants présentant un état non grave post-traumatique doivent étre orientés vers la
structure d’urgence du CH de proximité.

Les enfants victimes d’un traumatisme sévére doivent étre pris en charge par le SMUR.

NB : Avant I'arrivée d'un enfant a la structure d't o transfert pédiatrique :

éventuelle vers la SAUV doit avoir été précisée 3 . . . A
P »  transfert médicalisé : un transfert pédiatrique vers le CHU de Rennes doit étre

assuré, en premiére intention, par le SMUR pédiatrique Rennes (cf procédure).
En cas d'appel pour ce motif, le réanimateur pédiatrique du CHU doit étre
contacté pour régulation. En cas de transfert vers un autre établissement extra-
départemental, le SMUR pédiatrique du SAMU du département concerné doit
étre sollicité. En cas de transfert intra-départemental, le SMUR Vannes doit étre
mobilisé (cf annexe 4).

= Transfert para-médicalisé : Il est assuré, en premiére intention, par I'équipe dite
« TIIH », dont le vecteur est une ambulance de réanimation du SAMU. Dans
certains cas, l'infirmiére puéricultrice d’astreinte peut étre sollicitée pour assurer
le transfert, dont le vecteur est alors une ambulance privée respectant les
critéres de sécurité de fixation du module de transport (cf annexe 4).

o transfert néonatologique

= transfert médicalisé : un transfert extra-départemental est assuré en premiére
intention par le SMUR pédiatrique du département concerné. Un transfert intra-
départemental est assuré par I'équipe néonatologique d’astreinte, dont le
vecteur est principalement une ambulance privée respectant les critéres de
sécurité de fixation du module de transport (cf annexe 4).

= Transfert para-médicalisé : il est assuré par I'infirmiére puéricultrice d'astreinte,
dont le vecteur est principalement une ambulance privée respectant les critéres
de sécurité de fixation du module de transport (cf annexe 4).



La SMUR

Triage pré-hospitalier traumatisé sévere pédiatrique

« Détresse respiratoire avec Sp02< 95% sous 02
* PAS <70 mmHg_ (<1an) ou <70 +(2*age) aprés remplissage vasculaire 40 mL/Kg
« Plutdt PAM < 45 si< 2 A ou £ 55 de 2 3 10 ans hors TCmalgré remplissage vasculaire 40 ml/kg? (cf SFAR TC2016)

. ité d’amines ctives ou

* GCS<9 ou GCSm<4

+ Détresse respiratoire avec Sp02>95% sous 02 = Traumatisme pénétrant (téte, cou, thorax, abdo-pelvien,
« Hypotension corrigée aprés remplissage vasculaire au dessus coude et genou)
« FC persistante <60 ou »160 (>1an), <80 ou >180 (<1an) +  Fractureouverte crane, trauma face avec risque

* GCS 9-13 obstruction VAS
. Hemong ! - surle FAST Echo +  Trauma thoracique avec volet
lésion suspectée bassin
+ Traumatisme rachidien avec déficit neurologique
+  Amputation, délabrement, écrasement de membre

GRADE C : enfant possiblement évolutif

Haute cinétique :

- Chute >3 x taille de Fenfant (référence ? 3 m dans les critéres Vitteljeune enfant)

- AVP : projection, éjection, &crasement, blast, décés d'une autre victime, voiture> 60 km/h, 2 roues > 30km/h, piéton renversé
par véhicule > 30km/h (référence ? Critéres Vittel = jugement clinique smuriste)

- 22 fractureses longs proximaux (fémur humérus)

Terrain: &ge<1an, comorbidités, maladies hématologiques

Dr X.BAREGE, SAMU 56







