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Préface

L e présent Guide du transport médical d’'urgencea
I"intention du personnel infirmier en soins primaires
dela Direction générale de la santé des Premiéres
nations et des Inuits s adresse essentiellement aux
infirmiéres qualifiées et dipldmées qui travaillent
dans les postes de soinsinfirmiers et les centres de
santé situés dans des communautés i sol ées ou semi -
isolées des Premiéres nations et des Inuits ou

I’ ?vacuation médical e est souvent une mesure
nécessaire.

L’ information présentée vise aorienter I’ évaluation
et laprise en charge du client qui doit étre transporté
en urgence ou en semi -urgence afin de recevoir des
soins médicaux appropriés. |1 importe de souligner
que le guide ne se veut nullement exhaustif, bien
qu'il renferme des renseignements utiles. Le guide a
été congu pour servir uniquement d’ outil de référence
et de formation et ne devrait se substituer en aucun
cas au jugement clinique, aux recherches
indépendantes ou ala consultation d’ un professionnel
delasanté qualifié.

Lorsque c'est possible, la décision de transporter un
client pour qu'il recoive des soins médicaux

d’ urgence doit se prendre en consultation avec un
médecin. En outre, le Guide de pratique clinique du
personnel infirmier en soins primaires et leGuide de
pédiatrie clinique du personnel infirmier en soins
primairesde la Direction générale de la santé des
Premieéres nations et des Inuits peuvent aider a
prendre une décision concernant le transport d'un
client.

Remerciements

Nous avons tout mis en ceuvre pour garantir que
I"information contenue dans le présent guide est
exacte et qu’ elle correspond aux normes meédicales
actuelles, maisil ne faut pas perdre de vue que la
médecine est en constante évolution. Nous
encourageons donc le lecteur a consulter d’ autres
publications ou manuels. Il convient tout
particuliérement de vérifier toutes les posologies,
indications et contre-indications et tous les effets
secondaires possibles dans |e Compendium des

produits et spécialités pharmaceutiques ou dans la
notice du fabricant qui accompagne le médicament.

Enfin, il est possible qu’ une politique locale, qu’ une
directive propre a une région ou a une zone ou encore
gu’ une pratique médicale local e courante ait
préséance sur I’information présentée dans e présent
guide. Nousinvitons|e lecteur avérifier I’ existence
de ces autres sources d' information.

L es personnes suivantes ont participé alarévision du guide :

Carol Sargo, RN(EC), infirmiére clinicienne en soins primaires, Barrie (Ont.)

Penny Triggs, directrice, Air Medical Operations, Keewatin Air/Critical Care International, Winnipeg (Man.)

Karen Hindle, infirmiére-éducatrice, Région de la Saskatchewan

Dorothy Rutledge, infirmiére-éducatrice, Région de I’ Alberta

Daunett Tucker, infirmiére-éducatrice, Région de I’ Ontario

Sheila Thompson, infirmiére-éducatrice int., Région du Manitoba

Héléne Boyer, infirmiére-éducatrice, Région du Québec

Karen McGolgan, infirmiére-éducatrice int., Région du Pacifique
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FONDEMENTS DE LA MEDECINE AEROSPATIALE

ATMOSPHERE

L’ atmosphere est I envel oppe gazeuse qui entoure la
Terre. Elle se divise en quatre couches superposées :
latroposphére, |a stratosphére, I"ionosphére et

I’ exosphere. Latropospheére est la couche la plus
rapprochée delaTerre; elle s' étend sur une hauteur
de 50 000 2 60000 pi (15240418 290 m) a

I” équateur et de 25 000 430000 pi (7 620 & 9145 m)
aux poles.

Tous les aéronefs avoilure fixe & cabine non
pressurisée et la plupart des aéronefs avoilurefixe a
cabine pressurisée utilisés pour les évacuations
médicales volent dans |a troposphére. Les aéronefs a
voilure fixe a cabine non pressurisée volent
habituellement & une altitude ne dépassant pas

10 000 pi (environ 3 000 m). A mesure qu’ un aéronef

s éléve dans latroposphére, les facteurs suivants
entrent en jeu :

— latempérature chute (de 2 °C tousles 1 000pi
(300 m)

— lapression atmosphérique diminue

— lavapeur d’ eau est réduite

— des problémes météorologiques et de turbulence se

manifestent
COMPOSITION

L’ atmospheére se compose principal ement d’ oxygene
et d’'azote (Tableau 2-1).

Tableau 2-1 : Composition gazeuse de I'atmosphere

Tableau 2-2: Pression barométrique adifférentes
altitudes

Pression barométrique

Altitude (pi)* En mm Hg En Ib/po?
Niveau de la mer 760 14,7
1 000 733 14,2
3000 681 13,2
5 000 632 11,8
7 000 586 11,3
10 000 523 10,1
12 000 483 9,3
14 000 447 8,6
16 000 412 8,0
18 000 380 7,3
20 000 350 6,8
25 000 282 55
30 000 226 4,4
35 000 179 3,5
*1 000 pi =304,8m

LOIS DES GAZ

Gaz % de total
Oxygéne 21
Azote 78
Gaz a I'état de traces 1
Total 100

PRESSION BAROMETRIQUE
(ATMOSPHERIQUE)

La pression barométrique (atmosphérique) est la
pression qu’ exerce |’ atmosphére sur un objet ou une
personne. A des fins médicales, elle se mesure
habituellement en millimétres de mercure (mm Hg).
A mesure qu' un aéronef prend de I’ altitude, la
pression barométrique s abaisse (voir le Tableau 2-2).

Les modifications de la pression atmosphérique
touchant le corps humain sont soumises aux lois
suivantes qui gouvernent les gaz atmosphériques.

LOI DE DALTON

Lapression totale exercée par un mélange de gaz est
égale ala somme des pressions partielles des
différents composants du mélange gazeux.

Importance physiologique : L’ oxygene del’air est
transporté versles organesvitaux del’ ére humain sous
I’ effet direct delapression atmosphérique.

L’ augmentation de I’ altitude entraine une réduction de
lapression atmosphérique et, parallélement, une
diminution de lapression partielle exercée par les
différents composants gazeux de |’ atmosphére. Par
consequent, laquantité d’ oxygene utilisable diminue au
fur et amesure que I’ altitude augmente, ce qui provoque
un déficit en oxygene (hypoxie). Méme les personnes en
bonne santé présentent une hypoxie en val, et son effet
est encore plus marqué chez les personnes gravement
malades ou grievement blessées. (Voir la section
«Hypoxie » plusloin dansle présent chapitre.)

Guide du transport médical d'urgence a l'intention du personnel infirmier en soins primaires ~ Septembre 2002



2-2 Evacuation aéromédicale

LOI DE BOYLE

A température constante, le volume d’ un gazest
inversement proportionnel asapression.

Importance physiologique : A mesure que |’ dtitude
augmente, la pression atmosphérique diminue et les gaz
(y compris les gaz emprisonnés dans une cavité
corporelle) prennent de |’ expansion. Cette expansion
provoque une augmentation de la pression exercée sur
les tissus environnants et peut entrainer des lésions
tissulaires. L’ effet des changements de lapression
atmosphérique sur lesoreilles, lessinus, lesdentset le
tubedigestif s explique par cette expansbn desgaz.
Dans ces conditions, il est possible que les gaz présents
dans|’ oreille moyenne et les sinus ne soient pas évacués
adéquatement, ce qui provoque de ladouleur, une
inflammation et, dansle casdel’ oreille moyenne, une
rupture possible de lamembrane du tympan.

LOI DE HENRY

Laquantité de gaz qui se dissout dans une solution et
reste en solution est directement proportionnelle ala
pression partielle du gaz au-dessus de la sol ution.

Importancephysiologique : Laloi de Henry expliquele
ma de décompression. A mesure que la décompression
se produit, I’ azote peut passer del’ état dissous al’ état
gazeux et s accumuler danslestissus del’ organisme,
provoquant une irritation locale, des manifestions
localisées telles que des crampes (bends) et d’ autres

symptémes cutanés ou des réactions généralestelles que
des effets neurol ogiques ou un choc.

TYPES D’AERONEFS

AERONEFS A CABINE PRESSURISEE

Les aéronefs a cabine pressurisée peuvent voler aune
altitude supérieure acelle des aéronefsacabinenon
pressurisée, y compris ades altitudes qui présentent un
danger pour lavie humaine, tout en maintenant a
I"intérieur delacabine des conditions compatibles avec
le bien-étre physiologique. Les avantages que retirent
|es compagnies agriennes a utiliser des aéronefs a cabine
pressurisée sont lapossibilité devoler aune altitude
supérieure acelles ou se manifestent les mauvaises
conditions atmosphériques et I’ économie d’ essence. Du
point de vue médical, I’ utilisation d’ un aéronef a cabine
pressurisée permet de maintenir dans la cabine une
pression atmosphérique (altitude cabine) compatible
avec lesbesoins du client. Les pilotes et les escortes
médical es peuvent déterminer ensemblel’ atitude
cabine optimale pour le client, en fonction de ses
besoins cliniques et delasécurité abord del’ agronef.

Voir I’ Annexe4 -1, « Restrictions suggérées concernant
| altitude cabine » au Chapitre 4, « Soinsprimaires
durant letransport », pour connaitre |’ altitude cabine
optimaleen casde problemescliniquesprécis.

Types d’aéronefs acabine pressurisée

Citation 1

King Air Lear Jet
Electra

Boeing 737

Hawker Siddeley 748

AERONEF A CABINE NON PRESSURISEE

L es aéronefs a cabine non pressuri sée sont utiles pour
transporter des clients dans des situations non urgentes.
Toutefois, les possibilités qu’ offrent les aéronefs a
cabine non pressurisée pour le transport de clients
gravement malades sont extrémement limitées en raison
desredtrictionsrelatives al’ atitude qui s appliquent &
divers états pathologiques(voir I’ Annexe4 -1,

« Restrictions suggérées concernant |’ altitude cabine»
au Chapitre 4, « Soinsprimairesdurant letransport »).

Cesrestrictions forcent |es aéronefs a cabine non
pressurisée a voler a une atitude beaucoup plus basse
gu’ en temps normal. Ce facteur a plusieurs

conséguences importantes sur le transport des clients
gravement malades :

— Lesvoyages a basse altitude peuvent étre pluslongs
en raison des mauvaises conditions atmosphériques,
qui peuvent retarder I’ arrivée et |e traitement
ultérieur du client al’ établissement d’ accuell.
— Laturbulence plusforte abasse altitude peut causer:
= une hémorragie plusimportante chez un client
présentant des |ésions & un organe (p. ex. foie ou
rate)

= une plusgrande douleur, surtout chez les clients
souffrant d'un traumatisme muscul o-squel ettique

= une plus grande anxiété, ce qui augmente la
demande d’ oxygéne et entraine une
détérioration cardiovasculaire ou pulmonaire

= desrisques plusimportants de vomissements et
la possibilité d aspiration pulmonaire

— Laplusgrande turbulence afaible altitude aura
une incidence directe sur |es soins médicaux :
= Ellerendraplusdifficileslesinterventions

effractives comme I'installation d’ une
intraveineuse.
= Elle nuiraau rendement du personnel médical

en raison du mal de I’ air (p. ex. nausées,
vomissements, évanouissement, anxiété).

Des considérationsrelatives au vol peuvent empécher
I’ aéronef de se déplacer al’ atitude cabine idéale pour le
client. Dans detelscas, lasécurité générale doit primer.
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Evacuation aéromédicale 2-3

Types d’aéronefs a cabine non pressurisée

Cessna 185
Twin Otter
Beechcraft 1900
Beaver

— Hélicoptére Chinook

EFFETS PHYSIOLOGIQUES DU VOL SUR L’'ORGANISME

ALTITUDE ET DISTRIBUTION DE

L'OXYGENE

La quantité d’ oxygeéne disponible diminue avec importants (Tableau 2-3). Ces changements se font le
I’ altitude en raison de la chute dela pression plus sentir dans les aéronefs a cabine non pressurisée,
barométrique (selon laloi de Dalton, voir ci-dessus). ou |’ atitude cabine est essentiellement la méme que
Plus|’ altitude cabine est élevée, pluslapression I’ altitude réelle. Voir la section « Hypoxie» plusloin
atmosphérique a1’ intérieur de lacabine est faible et dans le présent chapitre.

plus les effets sur I oxygénation des tissus sont

Tableau 2-3: Effets de I'altitude sur une personne en santé

Altitude* Saturation en oxygéne Effets sur la vision Autres effets
4 000a 5000 pi ASL > 93 % (aucun effet de Légeére baisse de la vision
I'hypoxie) nocturne
5000 a 8000 pi ASL 90a93 % Baisse plus importante de
la vision nocturne
8 000a 10 000 pi ASL 88290 % Légeére baisse de la vision Capacité réduite de réaliser
diurne des taches
10000 a 14 000 pi ASL 83a85% Perte critique du jugement

accompagnée d’euphorie
et de fatigue

14 000 a 20 000 pi ASL <83% Grave perte du jugement

accompagnée d’une attitude
belliqueuse ou d’euphorie

> 20 000 pi ASL Hypoxie grave Mort rapide

Nota: ASL = au-dessus du niveau de la mer (above sea level)
*1 000 pi = 304,8 m
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2-4

HYPOXIE

L’ hypoxie est une diminution de I’ apport d’ oxygene
aux tissus qui nuit aux fonctions corporelles. Le
début peut étre graduel ou rapide. La baisse des
facultés intellectuelles peut se manifester par un
ralentissement de |a pensée, des pertes de mémoire,
un temps de réaction retardé, un mauvais jugement et
autres. Les manifestations de |’ hypoxie peuvent étre
subjectives ou objectives (Tableau 2-4).

Tableau 2-4 : Manifestations cliniques de I’hypoxie

Evacuation aéromédicale

TYPES D’HYPOXIE

— L"hypoxie hypoxique survient lorsque le transport
del’ oxygene entre les alvéoles pulmonaires et la
circulation sanguine est entravé (p. ex. dans les cas
d’ asthme grave, d’ hyperventilation, de pneumonie,
d’ emphyséme ou de pneumothorax). C’est le type
d’ hypoxie engendré par I’ dtitude.

— L’hypoxie des anémies se produit lorsque la
capacité de transport de |’ oxygene par le sang est
réduite (p. ex. dansles cas d’ anémie,
d’intoxication par le monoxyde de carbone,
d’hémorragie ou de troubles de la circulation).

— L’hypoxie d origine circulatoire est la conséquence
d’une diminution de |’ apport sanguin aux tissus
(p. ex. en cas de choc, d’ exposition prolongée au
froid ou d' insuffisance cardiague congestive).

— L"hypoxie histotoxique résulte de I’ intoxication des
tissus par une substance toxique qui empéche les
cellules d' utiliser I’ oxygene (p.ex. une drogue, la
fumée de cigarette, le monoxyde de carbone ou
I’alcoal).

Signes subjectifs

Signes objectifs

Début insidieux

Signes liés a la vision
Réduction de la vision nocturne a 4 000 pi (1219 m)
Réduction de la vision diurne a 15 000 pi (4572 m)
Vision trouble
Rétrécissement concentrique du champ visuel

Respiration de Kussmaul

Etat d’appréhension

Fatigue

Nausées

Céphalées

Etourdissements

Confusion

Euphorie, attitude belliqueuse, confiance exagérée

Insomnie

Bouffées de chaleur et coups de froid

Engourdissements

Picotements

Dyspnée
Hyperventilation
Cyanose (signe tardif)

Tremblements, manque de coordination musculaire

Diminution du niveau de conscience
(confusion, stupeur, inconscience)

Agitation

Euphorie, attitude belliqueuse
Peau froide et moite
Tachycardie ou bradycardie
Tachypnée

Hypertension (au début)
Hypotension (signe tardif)
Convulsions

Arythmie

Septembre 2002
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Evacuation aéromédicale 2-5

FACTEURS QUI INFLUENT SUR
L’APPARITION DE L'HYPOXIE

— Altitude : Latolérance diminue a mesure que
I altitude augmente.

— Vitesseascensionnelle : Latolérance est réduite a
mesure que lavitesse s accroit.

— Tempspasséen haute altitude: Latolérance
décroit avec le temps passé en altitude.

— Toléranceindividuelle: Les variations
individuelles de latolérance peuvent étre
attribuables au métabolisme, au régime alimentaire
et ad’ autresfacteurs.

— Condition physique: Labonne forme physique
augmente latolérance.

— Activité physique en altitude : Latolérance
diminue avec I’ activité physique.

— Facteurs psychologiques: La consommation
d’ oxygeéne est plus importante chez les personnes
ayant des problémes psychol ogiques.

— Température ambiante : Latolérance s’ amenuise
par temps trés chaud ou trés froid.

— Médicaments, substancestoxiques, tabagisme :
Certains médicaments et produitstoxiques (p. ex. le

monoxyde de carbone) nuisent al’ utilisation de
I’ oxygene; | e tabagi sme abai sselatol érance.

TEMPS DE CONSCIENCE UTILE

L e temps de conscience utile (TCU) est le délai qui

s écoule entre I'interruption de I’ alimentation en
oxygene et la perte de la capacité d’ agir avec
efficacité (la personne peut étre éveillée et consciente
tout en étant incapable de remplir certaines taches).

Tableau 2-5 : Temps de conscience utile (TCU) a des
altitudes variées

Altitude Altitude TCU* approximatif

(pi) (m) (minutes)

18 000 5 486 20a 30

25000 7 620 3a5

30 000 9144 1,5 (90 secondes)

40 000 12 192 £ 0,25 (15 secondes ou moins )

* Latolérance individuelle varie.

PRISE EN CHARGE

— ldentifiez les personnes arisque avant le transport.

— Administrez de |’ oxygene et réglez ladose le de
maniére a maintenir le taux de saturation le plus
€élevé possible (& moins de contre-indications,
comme dans les cas de MPOC; voir plusloin).

— Utilisez un sphygmo-oxymeétre (si vous en avez
un) pour surveiller la saturation en oxygeéne.

— Apportez abord des quantités suffisantes d’ oxygéene
(consulter I’ Annexe 3-1, « Administration d oxygene
en vol » au Chapitre 3,« Considérations générales
sur lessoinsinfirmiersadministrésau coursdes
évacuationsaéromédicales»).

— Comme I’ air abord est trés sec, humidifiez
I’ oxygene, a moins que la durée prévue du vol soit
inférieure aune heure.

— Traitez les causes sous-jacentes de |’ hypoxie
(p. ex. transfusez du sang en cas d’ anémie grave
ou d’hémorragie active importante).

— Faites réduire I’ altitude cabine pour diminuer
I” hypoxie occasionnée par le vol.

Les clients souffrant de MPOC peuvent présenter une
hypercapnie chronique, et leur réflexe respiratoire peut
dépendre de leur état hypoxique. Chez detelsclients,
une élévation excessive de la saturation en oxygene
provoquée par I’ administration d’ oxygenepeut causer
une dépression respiratoire. Malgré tout, il est
beaucoup plus dangereux de ne pas administrer

d’ oxygene. Dansdetelscas, il est indiqué de surveiller
I’administration de |’ oxygéene. Si vous disposez d’un
sphygmo-oxymeétre, vous devez donner de I’ oxygene
en maintenant |e taux de saturation entre 90 et 93 %.
(Consulter I’ Annexe 3-1, « Administration d’ oxygéne
en vol » au Chapitre 3, « Considérations générales sur
les soinsinfirmiers administrés au cours des
évacuationsaéromeédicales » pour plus de détails sur
I’administration d’ oxygene.)

PARADOXE DE L’OXYGENE

Lorsgu’ on donne de I’ oxygéne a une personne
hypoxique, les symptémes peuvent sembler s aggraver
au début. Ce phénomeéne est connu sous le nom de
paradoxe del’ oxygene; il disparaitraaprés environ

15 secondes. Il ne faut pas cesser I'administration

d’ oxygene.

On comprend mal le phénomeéne. On croit que

I administration d’ oxygéne provoque une dépression
du réflexe respiratoire associé al” hypoxie. Le bref
arrét respiratoire qui s ensuit conduit a une courte
période d' hypoxie cérébrale et a une détérioration
clinique. Lasituation rentre dans |’ ordre quand la
dépression du réflexe respiratoire fait augmenter la
pression partielle du CO, (pCO;), ce qui stimule la
respiration.
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2-6 Evacuation aéromédicale

ALTITUDE ET EXPANSION DES GAZ
EMPRISONNES

A mesure que |’ altitude augmente, les gaz
emprisonnés dans les cavités corporelles prennent de
I"expansion (selon laloi de Boyle; voir la section sur
laloi de Boyle ci-dessus et le Tableau 2-6). Unetelle
expansion n’ entraine aucun probléme si la pression
concomitante peut étre réduite. Cependant, si les gaz
sont « emprisonnés » dans une partie du corps dont
les parois ne sont pas éastiques et y continuent |eur
expansion, le client peut éprouver une certaine
douleur et présenter d’ autres signes et symptomes
cliniques.

Tableau 2-6 : Expansion du volume des gaz

TETE ET COU (VISAGE, YEUX,
OREILLES, NEZ ET GORGE)

Altitude (pi) Altitude (m) Volume relatif des gaz
0 0 1,0
5 000 1500 1,2
10 000 3000 15
15 000 4500 1,9
18 000 5400 2,0
20 000 6 000 2,4

Facteursliés au vol ayant des effets sur |les problemes
alatéte, aux yeux, aux oreilles, au nez et alagorge:

— abaissement de la pression partielle de|’ oxygéne
(hypoxémie)

— diminution de la pression atmosphérique
(expansion des gaz)

— réduction de la quantité de vapeurs d’ eau
(déshydratation)

— forcesgravitationnelles

— mal destransports

— vibrations

YEUX

Leslésions suivantes de |’ cal peuvent nécessiter une
évacuation aérienne :

— traumatisme par pénétration

— blessure chimique ou thermique

— problémes comme e glaucome aigu

Aprésun traumatisme par pénétration ou une opération
récente, des gaz peuvent étre emprisonnésdans!’ adl. Le
vol, méme afaible altitude, peut provoquer une rupture
des sutures. Le gaz peut prendre de |’ expansion et
exercer une pression sur lesvaisseaux sanguinset le nerf
optique. Le contenu intraoculaire peut se répandre.

L"hypoxie causée par I’ augmentation de I’ altitude
(montée) complique lasituation. Les cellulesdela
rétine ont besoin de plus d’oxygéne que toute autre
cellule tissulaire. L” hypoxie peut induire une
vasodilatation rétinienne (qui peut provoquer une
reprise du saignement), une hausse de la pression
intra-oculaire et une aggravation des affections
oculairespréexistantes.

OREILLE MOYENNE : OTITE
BAROTRAUMATIQUE

L’ otite barotraumatique est une inflammation de

I’ oreille moyenne résultant d’ une augmentation ou
d’une diminution de la pression dans |’ oreille
moyenne (selon laloi de Boyle; voir ci-dessus). Elle
se produit lorsque la différence entre la pression de
I’ oreille moyenne et celle de I’ atmosphere extérieure
dépasse 100 a 150 mmHg. L’ otite barotraumatique
est plus fréquente afaible altitude, ou les
changements de la pression barométrique sont les
plus grands, et plus grave a bass température. Si la
pression sur la membrane tympanique n’ est pas
réduite, elle peut causer des |ésionstissulaires, une
rupture du tympan ou un épanchement séreux dans
I’ oreille moyenne.
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Evacuation aéromédicale 2-7

Facteurs de risque

— Infection intercurrente des voies respiratoires
Supérieures

— Otite moyenne

— Lésion des tissus mous secondaire aun
traumatisme cranien ou facial

Autres facteurs d’aggravation

— Durant le sommeil, |e réflexe de déglutition est
diminué et I’ oreille moyenne n' est pas ventilée
aussi souvent que lorsque le client est éveillé.

— L’inhalation d’ oxygéne pur au cours de vols de
longue durée peut causer un inconfort et une

douleur al’ oreille pendant plusieurs heures aprés
|la descente.

Signes et symptdémes

— Sensation d’ avoir lesoreilles pleines

— Sonsassourdis

— Douleur et sensibilité au toucher

— Rupture de la membrane tympanique (durant la
montée, la membrane est poussée vers |’ extérieur,
alors que durant la descente, elle est poussée vers
I"intérieur)

— Saignementsdel’ oreille

Prise en charge : considérations pour le

transport

— Avant lamontée et ladescente, parlez au client de
I’importante de se déboucher les oreilles.

— Montrez-lui des techniques pouvant permettre
d équilibrer la pression :
= béillement
= déglutition
= extension de laméchoire inférieure
= mancauvre de Valsalva: fermer labouche,

pincer les narines et souffler fort; il est plus
efficace de souffler brievement a plusieurs
reprises qu’ une seule fois fortement.

— Veillez a ce que les nourrissons boivent au biberon
(surveillez ladistension gastrique et les gaz).

— Administrez un décongestionnant, y compris un
vasoconstricteur topique (p. ex. xylométazoline).

— Demandez au pilote de monter et de descendre
lentement et graduel lement.

— 1l peut étre nécessaire de limiter I’ altitude cabine
lorsgue les clients sont arisgue élevé (p. ex.
enfants et toute personne ayant une infection des
voiesrespiratoires supérieures[1VRS]).

— Réveillez les passagers endormis et les clients
avant la descente pour qu’ils puissent se déboucher
consciemment les oreilles.

SINUS : BAROSINUSITE

Labarosinusite est une inflammation des tissus mous
des sinus due a des changements positifs ou négatifs
delapression qui se produisent en raison des
changements de la pression barométrique (selon laloi
de Boyle; voir ci-dessus).

Signes et symptémes

— Douleur sourde ou aigué sous un odl ou les deux
ou, parfois, dansles pommettes des joues

— Larmoiements

— Epistaxis

Prise en charge : considérations pour le

transport

— Administrez un décongestionnant ou un
vasoconstricteur topique (p.ex. xylométazoline).

— Durant ladescente, recommandez au client de
réaliser la manoauvre de Valsalva, mais ne lui
permettez pas cette manoauvre durant la montée,
car elle aggravera son état.

— Conseillez au client de se moucher
vigoureusement.

— Utilisez un vasoconstricteur ou un analgésique
topique ou général selon lagravité du cas.

— Si possible, évitez | évacuation aéromédicale si le
client présente une I VRS concomitante.

— Il serabénéfique de limiter I’ altitude cabine ou de
procéder a une descente plus graduelle.

DENTS : DOULEUR AUX DENTS
(BARODONTALGIE)

Les dents cariées ou ayant été obturées récemment
peuvent étre sensibles al’ expansion des gaz durant la
montée (selon laloi de Boyle; voir ci-dessus). Une
odontal gie ou une barodontal gie peuvent en résulter.
Habituellement, la douleur siége a une seule dent.

Prise en charge : considérations pour le
transport

— Demandez au pilote de descendre a plus basse
altitude.
— Prenez des mesures préventives (soins dentaires).

— Limitez le vol pendant au moins 24 heures apres
un traitement dentaire effractif (p. ex. traitement de
canad).
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2-8 Evacuation aéromédicale

APPAREIL RESPIRATOIRE

Facteursliés au vol ayant des effets sur les atteintes

des voies respiratoires inférieures (p.ex. asthme,

MPOC, bronchiolite) :

— diminution de la pression atmosphérique
(expansion des gaz)

— réduction dela quantité de vapeurs d’' eau
(déshydratation )

— forces gravitationnelles

— abaissement de |la pression partielle de I’ oxygéene
entrainant une hypoxie (voir la section
« Hypoxie», plusloin dansle présent chapitre)

Larupture spontanée des alvéolesrésultant de

I" expansion des gaz durant la montée peut entrainer un
syndrome lié alapression excessive (selon laloi de
Boyle; voir ci-dessus). Ce phénomeéne se produit le
plus souvent chez les clients souffrant d’ une maladie
qui empéche lacirculation del’air comme |’ asthme, la
bronchiolite ou I’ emphyséme. La décompression
soudaine a bord de |’ aéronef cause une expansion

rapide des gaz qui peut provoguer un pneumothorax,
un pneumomédiastin ou une embolie gazeuse

Un pneumothorax préexistant peut se transformer en
pneumothorax soustension s'il N’ est pastraité par des
mesures adéquates de décompression (installation d’un
drain thoracique) avant le voal. 1l faut procéder avec
beaucoup de précautions si le client adéjaeu un drain
thoracique et s'il doit étre transporté par voie aérienne
dansles sept jours suivant I’ enlévement du drain.

APPAREIL CARDIOVASCULAIRE

Facteursliés au vol ayant des effets sur les atteintes
cardiovasculaires :

— abaissement de la pression partielle de|’ oxygene
(hypoxémie)

diminution de la pression atmosphérique
(expansion des gaz)

réduction de la quantité de vapeurs d’ eau
(déshydratation)

— forcesgravitationnelles

Le stress cardiorespiratoire associé au vol, tel que
I"hypoxie, lafatigue et I’augmentation du taux des

catécholamines, peut représenter un danger pour toute
personne atteinte d’ une maladie cardiovasculaire.

Un client présentant une angine instable ou un IM
risque de voir son ischémie s’ aggraver s'il n’est pas
pris en charge adéquatement durant le vol. 1l faut
tenir compte de la possibilité d arythmie.

L’ expansion des gaz dans |es cavités abdominale ou
thoracique peut géner le retour veineux vers|le ccaur,
ce qui réduit le débit cardiaque et empéche
I"irrigation adéquate des tissus.
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Evacuation aéromédicale 2-9

APPAREIL DIGESTIF

APPAREIL LOCOMOTEUR

Facteursliés au vol ayant des effets sur les atteintes
gastro-intestinales :

— diminution de la pression atmosphérique
(expansion des gaz)

— réduction de la quantité de vapeurs d’ eau
(déshydratation)

— forcesgravitationnelles

— turbulence

La pression des gaz dans | e tube digestif est
habituellement égale ala pression atmosphérique
environnante. A mesure que I’ altitude augmente
(montée), ce gaz prend de I’ expansion (selon laloi de
Boyle; voir ci-dessus), mais la pression peut
normalement s’ équilibrer par I’ éructation ou

I’ expulsion de gaz intestinaux. Cependant,

I” expansion des gaz chez un client présentant une
occlusion intestinale a anse fermée peut causer une
douleur importante, des nausées, des vomissements,
une syncope et une détérioration de I’ état; au pire,
une occlusion partielle peut devenir compléte.

Une perforation de laparoi intestinale peut se
produiresi celle-ci est déja affaiblie en raison d’ une
ulcération, d’' une diverticulite ou d’ une anastomose
chirurgicale. La distension gazeuse de |’ estomac peut
limiter la course diaphragmatique, ce qui porte
atteinte alafonction respiratoire. L’ expansion de gaz
dans un appendice présentant une inflammation peut
entrainer sarupture.

Lemal del’air est une forme de mal des transports
résultant de nombreux facteurs, dont le mouvement
de |’ aéronef. Habituellement, il n’est pas attribuable a
un facteur en particulier. La perte d’ orientation en vol
et |’ appréhension relative ala sécurité peuvent
provoquer une tension qui entraine a son tour des
nausées et des vomissements. || est possible de
réduire considérablement la survenue du mal del’air
en rassurant les clients, en lesinstallant
confortablement et en les mettant a1’ aise. Pour de
plus amples renseignements sur le mal des transports,
voir la section « Appareil digestif» au Chapitre 4,

« Soins primaires durant le transport ».

Lafatigue et la consommation abusive de boissons
alcooliques ou d' aliments peut également favoriser le
mal del’air. Ces facteurs constitueront un danger
moindresi le client a été bien préparé pour le vol.

Facteursliés au vol ayant des effets sur les atteintes
muscul o-sguel ettiques :

— abaissement de la pression partielle de I’ oxygene
(hypoxémie)

— diminution de la pression atmosphérique
(expansion des gaz et tuméfaction tissulaire)

— forces gravitationnelles

La pression atmosphérique réduite en vol entraine une
tuméfaction destissus |ésés. Celle-ci peut entrainer une
atteinte neurovasculaire, particuliérement si les
extrémités sont contenues par un plétre ou une attelle.

Il nefaut pas avoir recours a une attelle de traction

avec systéme de contrepoids, mais plutét utiliser une
attelle detraction adaptée au transport.

SYSTEME NERVEUX (SNC)

Facteursliés au vol ayant des effets sur les atteintes
neurologiques :

— abaissement de la pression partielle de I’ oxygene
(hypoxémie)

— diminution de la pression atmosphérique
(expansion des gaz et tuméfaction tissulaire)

— forces gravitationnelles

— mal destransports

— faible taux d’humidité (particulierement la
déshydratation de la cornée chez la personne
inconsciente)

— risque accru de convulsions (voir plusloin) résultant
du « vertige dd au phénomene de papillotement »
causé par leslampes stroboscopiques des aéronefs.

Une diminution de la pression atmosphérique augmente

lapression intracranienne, ce qui réduit la circulation

sanguine. L"hypoxie tissulaire qui en résulte aggrave le
probléme et entraine un cadéme encore plusimportant.

Des convulsions peuvent se produire en raison de
I"anxiété, de |’ hypoxie ou de |’ hyperventilation. Le
risque de convulsions peut étre accru chez les clients
présentant une blessure alatéte ou ayant des
antécédents de convulsions.

Certains types de fractures du crane, particulierement
les fractures de la base du crane intéressant les sinus,
peuvent provoquer |’ entrée d air dans le cerv eau,
manifestation connue sous |le nom de pneumo -
encéphalie. Le gaz emprisonné dans le cerveau est
trés dangereux pour deux raisons :

— Letissu cervical aune consistance molle et
flexible et est donc trés fragile.

— Enraison delarigidité du crane, le cerveau ne peut
pas s adapter al’ expansion du volume.
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PEAU (SYSTEME TEGUMENTAIRE)

Facteursliés au vol ayant des effets sur les atteintes
cutanées :

— abaissement de |la pression partielle de I’ oxygéene
(hypoxémie)

— diminution de la pression atmosphérique
(expansion des gaz)

— réduction de la quantité de vapeurs d’ eau
(déshydratation)

PLAIES CUTANEES (LACERATIONS,
INCISIONS CHIRURGICALES)

Il est possible que de |’ air soit emprisonné dans
certaines plaies et, par conséquent, qu'il se produise
une augmentation de latension au niveau des sutures
ou une compression de lacirculation locale lorsque
les gaz prennent de I’ expansion pendant |a montée.

L es saignements peuvent s aggraver en vol. Par
conséquent, il faut les maitriser avant le transport.

BRULURES

L’ état desclients souffrant de brllures par inhalation
peut empirer durant le vol en raison de |’ aggravation
de |’ cadéme des voies respiratoires, qui provoque une
hypoxie. Les|ésions par inhalation peuvent aussi

s accompagner d’ une intoxication par le monoxyde
de carbone ou par d’ autres types de substances

inhal ées. De telles intoxications peuvent entrainer a
lafois une hypoxie des anémies et une hypoxie
histotoxique. Les mesures de la saturation en
oxygene peuvent étre inexactes en présence
d’intoxication par le monox/de de carboné

Lesclients ayant subi des br{lures majeures courent
un risque d’ hypothermie, car la peau joue un réle trés
important dans la thermorégul ation. Dans de tels cas,

il est important de maintenir une température chaude
dans la cabine.

L’ enflure généralisée peut augmenter. Les brilures
circonférentielles peuvent provoguer une atteinte
neurovasculaire et nuire al’ excursion
diaphragmatique.

BAROTRAUMATISME CHEZ LES
CLIENTS OBESES

L e tissu adipeux contient plus d’ azote que les autres
types de tissus. Cet azote peut étre libéré a haute
atitude (selon laloi de Henry et laloi de Boyle; voir
ci-dessus). Lafragilité de la membrane des cellules
graisseuses augmente |e risque d’ embolie graisseuse
et d’ embolie gazeuse.

Lesclients obéses peuvent courir un risque plus élevé
durant les vols de longue durée a haute altitude. Ils
peuvent alors présenter une dyspnée, une doul eur
thoracique, des pétéchies sur le haut du corps, dela

paleur, une tachycardie ou une tachypnée ou encore
une combinaison de ces signes.
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CHAPITRE 1 — PRINCIPES ET PROCESSUS DE
L'EVACUATION MEDICALE
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INTRODUCTION

L’ évacuation médicale est habituellement définie
comme le transport d’ un établissement al’ autre de
clients ayant besoin de soins médicaux urgents ou
semi -urgents. Elle peut également désigner le
transport de clients requérant des soins non offerts
dans leur propre communauté, comme des épreuves
diagnostiques spéciales ou une intervention
chirurgicale prévue.

Différents moyens de transport sont utilisés pour

I” évacuation médicale, dont I’ aéronef et le véhicule
motorisé (p. ex. ambulance terrestre). Dans les
régions €loignées, I’ évacuation médical e peut
également se faire par bateau ou motoneige entre
petites communautés.

Dans certaines régions, | es évacuations médicales
d’ urgence sont effectuées par du personnel médical
compétent des services ambulanciers spécialisés
comme des médecins, des infirmiéres, des
ambulanciers et des préposeés aux soins médicaux
d’urgence (PSMU) qui escortent les malades. Dans
certaines régions et dans des situations particuliéres,
I"infirmiére ou e médecin de la communauté peut
étre appelé a escorter leclient et alui prodiguer des
soinsjusqu’ al’ hopital.

Bien qu’ elle puisse sauver des vies en établissant un
lien entre les centres de santé des communautés
éloignées et |es établissements offrant des services
plus complets, | évacuation médical e peut aussi
représenter un danger pour lavie du client.
L’infirmiére doit posséder des connaissances sur les
effets du type de transport sur I’ état du client (p.ex.
les effets physiologiques du vol) et sur les mesures
correspondantes a prendre pour répondre aux besoins
du client durant le transport.

Bien que I’ évacuation médicale se fasse souvent dans
des situations d’ urgence, il faut d’ abord s'assurer que
I’ état du client est assez stable pour qu'’il puisse
supporter le voyage. Il est primordial que I’ évaluation
du client avant le transport soit précise.

Letransport entre établissements comporte trois
volets principaux. [Isdoivent étre pris sérieusement

en considération avant le transport afin de maximiser
les soins aux clients et sa sécurité. Ce sont :

— lapréparation, qui comporte la stabilisation du
client, la prévision des besoins et des problemes
potentiels et |a préparation du matériel

— lasélection du moyen de transport et du personnel
médical d’ escorte

— letransport, y compris |la prestation des soins
meédicaux et infirmiers nécessaires en route

PRINCIPES GENERAUX

Pour qu’ une évacuation médical e soit sécuritaire et
efficace, il importe de prendre des décisions
concernant les aspects suivants de |’ état du client et
du transport :

— stabilité del’état du client

niveau de priorité (rapidité avec laquelle le client
doit étre transporté)

soins médicaux et infirmiers nécessaires en route
escorte la plus appropriée

moyen de transport le plusindiqué

Consulter leslignesdirectricesd’ aide ala prise de
décisions aux Tableaux 1-1 et 1-2.

Autres considérations rel atives au transport :

— Leclient doit étre stahilisé le plus possible avant
son transfert, c-a-d. qu’il faut s assurer que les
voiesrespiratoires sont libres, commencer une
perfusion et administrer les médicaments
appropriés.

— Tout type de transport peut nuire al’ état du client.
Par conséquent, il importe d’ évaluer avec soin les
risques auxquel s sera exposé | e client durant le
transport avant de décider s'il est nécessaire du
point de vue médical del’ évacuer immédiatement
plutdt que de le garder sur place jusqu’ace qu’il
soit stabilisé.

— Letransport par mauvais temps ou I’ évacuation
médicale de nuit ne devraient sefaire quesi le
conducteur du véhicule (c.-ad. le pilote d’ aéronef
ou le conducteur d’ ambulance) les juge sans
risque. Le conducteur ne devrait subir aucune
pression indue de la part du personnel médical, de
lafamille ou d’ autres membres de lacommunauté.

— Dans de nombreuses régions et dans certaines
situations d’ urgence, il peut étre préférable defaire
venir une équipe médecin-infirmiére dans la
communauté pour stabiliser et transporter le client.
Au besoin, il est possible de faire venir du personnel
et du matériel spécialisés dansla communauté.
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Principes et processus de I'évacuation médicale

Tableau 1-1 : Lignes directrices pour la classification des clients a une évacuation médicale, les exigences en matiere d’escorte et le
moyen de transport

Priorité Etat du client Besoins du client Exigences en Moyen de
matiere d’escorte transport
Critique: « Traumatisme critique et instable « Civiere requise * Infirmiere autorisée, Ambulance
Transport ou maladie nécessitant des soins « Surveillance intensive, évaluation médecin ou aérienne ou
le plus tot spécialisés immédiats non offerts par une infirmiére et modification ambulancier terrestre
possible a I'établissement d'origine du traitement requis « Equipe spécialisée
« Danger immédiat pour la vie ou « Evaluations médicales fréquentes requise au besoin
les fonctions vitales et actives, prise de décisions et (p. ex. soins
« Instabilité physiologique modification du traitement avant et néonatals)
« Client ne peut se déplacer pendant le transport
« Soins prénatals, femme en travail (p. ex. ventilation, traitement
médicamenteux intensif,
compensation massive des pertes
liquidiennes et interventions
médicales spécialisées)
* Traitement intensif
Urgent : « Traumatisme aigu ou maladie « Civiere requise Infirmiere autorisée, Ambulance
Transport nécessitant des soins spécialisés « Surveillance intensive, évaluations médecin, aérienne ou
le plus tot immédiats non offerts a et prise en charge par une ambulancier ou terrestre
possible I'établissement d’origine infirmiére nécessaires équipe spécialisée
« Danger possible pour la vie ou les « Evaluation médicale et selon les besoins
fonctions vitales modifications des décisions ou du
« Stabilité physiologique au premier traitement avant et pendant le
contact, mais antécédents transport pourraient s’avérer
récents d'instabilité nécessaires
« Femme en post-partum ou * Importantes ressources humaines
nouveau-né et techniques requises
Semi-urgent : « Traumatisme subaigu ou maladie « Civiére requise Infirmiére autorisée, Ambulance
Transport nécessitant des soins médicaux « Surveillance active et évaluations médecin, aérienne ou
requis et une surveillance non offerts au par une infirmiére nécessaires ambulancier ou terrestre
dans les centre de santé « Possibilité de devoir modifier les équipe spécialisée
12 heures « Pas de danger immédiat pour la soins infirmiers durant le transport selon les besoins
vie ou les fonctions vitales « Evaluation médicale active et
« Stabilité physiologique modifications du traitement peu
« Femme en post-partum ou probables durant le transport
nouveau-né * Importantes ressources techniques
requises
Non urgent : « Traumatisme non aigu ou « Client capable ou incapable de se Infirmiére autorisée, « Taxi aérien
Transport maladie nécessitant une déplacer membre de la famille (p. ex. vol
régulier dans intervention diagnostique, une « Surveillance par une infirmiére ou ou technicien régulier)
les 24 heures évaluation ou un traitement non soins de santé courants requis ambulancier * Ambulance
coincidant offerts a I'établissement d’origine * Matériel médical requis minimal aérienne ou
avec « Aucun danger pour la vie ou les (soins hospitaliers habituels) terrestre
l'aiguillage fonctions vitales
organisé du « Stabilité physiologique
client
Reportable : « Traumatisme non aigu ou « Client capable ou incapable de se Escorte non médicale  Taxi aérien
Peut voyager maladie nécessitant une déplacer au besoin (p. ex. vol
n'importe intervention diagnostique, une « Aucun besoin d'évaluation ni de régulier)
quand avec un évaluation ou un traitement non prise en charge par une infirmiere « Transport
préavis offerts a I'établissement d’origine ou un médecin durant le transport terrestre (train,
suffisant « Aucun danger pour la vie ou les » Aucun matériel médical nécessaire autobus ou

fonctions vitales
« Stabilité physiologique

Aucun matériel médical nécessaire

véhicule privé)

Source : Direction générale de la santé des Premiéres nations et des Inuits, Région de I'Alberta (octobre 2001).
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Principes et processus de I'évacuation médicale 1-3

Tableau 1-2 : Facteurs intervenant dans le choix du L es recommandations du professionnel de la santé
moyen de transport concernant le moyen de transport idéal devraient étre
Facteurs principaux consignées dans le dossier du client.

La décision de transporter un client & partir d’'un
établissement particulier est habituellement liée a
I'incapacité de ce dernier de fournir le niveau de soins
dont a besoin le client. Le choix du moyen de transport
doit tenir compte des principaux facteurs suivants :

le diagnostic et le degré de stabilité de I'état de
santé du client, y compris I'évaluation des
complications possibles durant le transport
'urgence de fournir des soins plus spécialisés

la quantité de soins médicaux que regoit le client

la distance et la durée du transport vers I'hopital
d'accueil

les caractéristiques géographiques qui peuvent avoir
une incidence sur le transport

les moyens de transport existants

Facteurs liés au temps et a la distance

En cas d'urgence ou de semi-urgence, il est souhaitable
de réduire le temps passé hors de I'hopital. Il faut donc
évaluer avec soin la distance entre I'endroit ou se trouve
le client et I'établissement d'accueil et le temps
nécessaire au transport. Les facteurs suivants doivent
étre pris en considération :

les moyens de transport envisagés

le temps nécessaire pour mobiliser une équipe
médicale

I'estimation du temps nécessaire pour transporter le
client en tenant compte de la distance, du terrain,
des conditions atmosphériques et de la circulation

le temps nécessaire pour stabiliser le client

le temps nécessaire pour que le personnel et le
matériel reviennent de | ‘établissement ou le client a
été transporté

Facteurs personnels

Dans les communautés ou le nombre de professionnels
de la santé est limité, il faut également tenir compte des
facteurs suivants :

la capacité de remplacer le personnel infirmier
la capacité de remplacer le médecin

la capacité de remplacer I'ambulance locale ou un
autre service de transport
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PRINCIPAUX MOYENS DE TRANSPORT

EVACUATION AEROMEDICALE —
CONSIDERATIONS PARTICULIERES

Bien que I’ évacuation aéromeédical e soit souvent vue
comme un moyen parmi tant d’ autres de transporter
desclients, il existe des différences considérables
entre ce type de transport et le transport terrestre.

L’ existence de ces différences ne constitue pas une
raison suffisante d’ éviter le transport d’un client &
risque par voie aérienne. En fait, I’ évacuation
aéromeédicale est slire pour presque tous les clients,
méme ceux qui sont gravement malades ou
griévement blessés, lorsque les conditions suivantes
sont satisfaites :

— escorte médicale ou infirmiére bien préparée et
formée

— matériel médical certifié comme sécuritaire a bord
d’ un aéronef

Un client peut courir certains risques précis durant le
vol. Par conséquent, le personnel médical et infirmier
accompagnateur doit bien connaitre les fondements de
la médecine aérospatiale et lesinteractions
particulieres qui peuvent étre associées a certaines
maladies ou blessures. Consulter les Chapitres 2, 3 et
4 du présent manuel pour obtenir de plusamples
renseignements sur |’ évacuation aéromédicale.

L es clients suivants ont besoin d’ une attention
spéciale en val, et, lorsque ¢’ est possible, il vaut
mieux avoir recours a un aéronef a cabine
pressurisée. La pression dans la cabine doit en outre
étre soigneusement contrélée (voir les Chapitres 2, 3
et 4 du présent manuel pour plus de détails) :

— les clients éprouvant ou pouvant éprouver des
problémes respiratoires (p. ex. maladie pulmonaire
ou atteinte desvoies respiratoires de modérée a
grave tels une maladie pulmonaire obstructive
chronique (MPOC), une pneumonie, un syndrome
de détresse respiratoire, I’ asthme ou un
traumati sme thoracique)

— lesclients souffrant d’insuffisance cardiaque
congestive (ICC), d'angine instable, ceux ayant
subi un infarctus du myocarde (IM) aigu ou ceux
ayant d§jafait unIM

— les clients présentant une anémie grave :
hémoglobine < 70 g/l (7,0 g/100 ml) ou
GR< 25" 10" (2,5 millions/mnt)

— lesclients présentant un épanchement de gaz dans
une cavité corporelle (p. ex. pneumothorax)

— lesclients ayant subi une thoracotomie ou une
laparotomie (dans la mesure du possible, il ne faut
pas déplacer ces clients dans les dix jours suivant
I"intervention chirurgicale, sauf dans un aéronef a
cabine pressurisée)

— lesclients dont les méchoires sont maintenues
fermées par du fil métallique (ces clients doivent
étre accompagnés par une escorte qui, au besoin,
peut couper lefil si leclient alemal del’air)

— lesnouveau-nés et les prématurés

L’ utilisation d’ aéronefs a cabine non pressurisée pour

le transport des clients gravement mal ades ou

grievement blessés doit se faire uniquement lorsqu’il
est impossible de disposer d’ un aéronef a cabine
pressurisée.

Pour de plus amples renseignements sur les types
d’ aéronefs, consulter le Chapitre 2, « Evacuation
aéromeédicale ».

TRANSPORT TERRESTRE NON
URGENT

Les professionnels de la santé doivent se rendre
compte que le transport par ambulance n’ est pas
nécessaire pour tous les clients transférés d’ un
établissement de santé a un autre. Ceuxci peuvent
voyager en sécurité dans d’ autres véhicules, comme
un taxi ou une automobile personnelle, dansles cas
suivants :

— Lepréposé ou le conducteur n’aura pas a fournir
des soins médicaux au client.

— Onconsidére que |’ état du client est stable et que
le transport et toute intervention diagnostique ou
thérapeutique recue dans I’ établissement d’ accueil
(si leclient utilise le méme moyen pour le retour)
ne modifieront pas le degré de stabilité.

— Leclient n’utilise aucun matériel (p. ex. civiéreou
attelle) ni n’ est soumis a aucun traitement (p. ex.
perfusion intraveineuse), a moins que le matériel
ou le traitement ne soient bien connus du client ou
gue celui-ci (ou un accompagnateur tel qu’un
parent) n’ait été formé pour régler les probléemes
éventuels.

Si le client ne satisfait pas aces criteresou si on

hésite quant au meilleur moyen de transport a utiliser,

il est préférable d avoir recours al’ ambulance.

Source : Saskatchewan Health Ambulance Services,
1994.
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RESPONSABILITES DU PRATICIEN QUI ORIENTE LE CLIENT

ETAPE 1. EVALUATION ET
PLANIFICATION AVANT LE

TRANSPORT

ETAPE 2. STABILISATION INITIALE
AVANT LE TRANSPORT

L’infirmiére de |’ établissement local, en consultation
avec un médecin, détermine habituellement la
pertinence de procéder al’ évacuation médicale du
client et les soins alui prodiguer avant et pendant le
transport. La décision finale d’ évacuer revient ala

personne laplus qualifiée sur leslieux.

Il faut procéder a une évaluation compléte du client,
déterminer les problémes éventuels et les régler.

Avant de transporter le client, il faut envisager ou
prendre les mesures suivantes :

— Il faut recueillir une anamnéese sommaire
(SAMMDE) : symptdmes (histoire de la maladie
ou de lablessure actuelle), allergies, médicaments,
antécédents médicaLix, dernier repas, événements
ou environnement liés alablessure.

— |l faut procéder a un examen physique approfondi,
et porter une attention particuliéreal’ ABC.

— Lesrésultats connus des épreuves diagnostiques
pertinentes réalisées (p. ex. ECG et analyses
sanguines) doivent étre accessibles au personnel
meédical chargé du transport et accompagner le
client.

— L’infirmiére doit tenter de prévoir les problémes
éventuels durant le transport pour les prévenir. S'il
est impossible de les prévenir, I'infirmiére doit
s attendre ace qu'ils se produisent et disposer des
médicaments, des fournitures et du matériel
nécessaires pour y faireface.

— |l faut consulter un médecin pour déterminer les
soins appropriés, I’ urgence du transport, le type
d’ escorte requis (voir le Tableau 1-1, ci-dessus) et
le moyen de transport idéal (voir le Tableau 1-2
plusloin).

Il s'agit de |’ étape |a plus importante lorsqu’ on veut
assurer la sécurité du transport. |l faut éviter
I"approche du « scoop and run » (intervention
minimale et transport rapide), a moins que les
personnes présentes sur les lieux ne courent un
danger.

Il faut songer aux mesures suivantes lors de la
stabilisation d’un client gravement malade ou blessé
en vue de son transport. Certaines des interventions
(p. ex. installation d’ une perfusion intravei neuse)
peuvent étre réalisées par le professionnel de la santé
qui adresse le client. D’ autres (p. ex. intubation) ne
font pas partie du cadre de pratique de I’infirmiére en
santé communautaire (1SC); par conséquent, si de
telles interventions sont nécessaires, elles devront
étre effectuées par un professionnel de la santé
qualifié.

A POUR VOIES RESPIRATOIRES

Le dégagement des voies respiratoires est toujours la
priorité. Il faut dégager les voies respiratoires et les

garder libres (protéger la colonne cervicale et prendre
les précautions nécessaires chez le client blessé).

Si les voies respiratoires sont obstruées, s'il est
possible gu’ elles e deviennent durant le transport ou
si uneintervention thérapeutique telle que

I” hyperventilation est nécessaire, I’ intubation avant le
transport est indiquée. Cette intervention ne fait pas
partie du cadre de pratique de I’ infirmiére en santé
communautaire (ISC) et doit étre réalisée par du
personnel de transport d’ urgence autorise (p. ex.
médecin, infirmiére d’ avion-ambulance ou
ambulancier).

Il est particuliérement important de bien immobiliser
le client chez qui on soupgonne une blessure ala
colonne cervicale en raison du nombre de
mouvements qui pourraient étre nécessaires pour le
faire monter dans le véhicule de transport et I’en faire
descendre.
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B POUR RESPIRATION

Il faut évaluer larespiration et assurer une ventilation
assistée au besoin.

Avant le transport, il faut stabiliser le plus possible
les clients vus pour des urgences respiratoires telles
gu’ un oedeéme pulmonaire, un hémothorax, un vol et
costal, des blessures ouvertes au thorax ou un
pneumothorax. Par exemple, il pourrait étre
nécessaire d’insérer un drain thoracique s'il y ades
signes de pneumothorax important, particulierement
si letransport s’ effectue dans un aéronef a cabine non
pressurisée.

L’insertion d'un drain thoracique ne fait pas partie du
cadre de pratique de I’infirmiéere en santé
communautaire (ISC) et doit étre réalisée par du
personnel de transport d’ urgence autorisé (p. ex.
médecin, infirmiére d' avion-ambulance ou
ambulancier).

C POUR CIRCULATION

Il est essentiel de stabiliser I’ appareil cardiovasculaire
avant | e transport et notamment de maitriser tout
saignement. L e transport ne devrait pas débuter avant
quele pouls et latension artérielle ne soient stabilisés
gréce au rééquilibrage liquidien ou al’ administration
de médicaments (ou les deux).

Il est souhaitable d’ amorcer avant le transport au
moins deux perfusions intravei neuses avec des
tubulures de gros calibre pour tous les clients
gravement mal ades ou griévement blessés.

L’ hypovolémie peut étre traitée en premier lieu gréace
au rééquilibrage liquidien par des solutions
cristalloides (p. ex. soluté physiologique ou lactate de
Ringer) administrées par voie intraveineuse.

D POUR DEFICIT NEUROLOGIQUE

Il faut évaluer I’ état neurologique du client avant et
pendant le transport. L’ échelle de coma de Glasgow
est un outil utile acet égard.

Vérifiez si lapression intracranienne est augmentée

et consultez |le médecin pour letraitement s'il y a

lieu. Les mesures a prendre peuvent comporter
I’installation d’ un dispositif de maintien de

I" ouverture des voies respiratoires, I’ hyperventilation,
I”élévation delatéte sur laciviere, I'administration
d’un diurétique osmotique ou une combinaison de ces
stratégies.

AUTRES CONSIDERATIONS

Envisagez I’ insertion d’ une sonde nasogastrique ou
orogastrique pour assurer le drainage chez les
patients présentant une distension gastrique ou
gastro-intestinale, des troubl es gastro-intestinaux
graves, une diminution ou une absence de bruits
intestinaux ou ceux chez qui on ainstallé une voie
respiratoire artificielle.

Installez une sonde urinaire a tous les clients
gravement malades ou griévement blessés, a moins
de contre-indications précises (p. ex. si on soupgonne
une lésion du méat urinaire). Il convient également
d’installer une telle sonde aux clients qui recoivent
un diurétique. Consignez le volume urinaire excrété.

Surveillez al’ aide d’ un moniteur cardiaque (si
possible) tous les clients susceptibles de présenter

une arythmie, une ischémie ou une autre anomalie
cardiague.

Envisagez I’ administration d’ un analgésique ou d’un
sédatif avant le transport au besoin. Si possible,

consultez un médecin au sujet de |’ utilisation de ces
médi caments.

ETAPE 3. PREPARATION DU
MATERIEL

Faites un relevé de toutes les fournitures et de tout le
matériel nécessaires durant le transfert et vérifiez le
matériel avant le départ pour vous assurer qu’il
fonctionne correctement.

Les services de transport aéromédicaux et
d’ambulance terrestre spécialisés présents dans de
nombreuses régions disposent habituellement de la
plupart du matériel requis. Ils peuvent cependant ne
pas posséder certains dispositifs spécialisés
nécessaires au transport entre établissements. Voir le
Chapitre 6, « Matériel et fournitures ».
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ETAPE 4. PREPARATION DU CLIENT
ET DES ESCORTES

Il faut prévoir une ou plusieurs escortes appropriées
pour accompagner le client. Consultez le Tableau 1-1,
ci-dessus pour savoir comment choisir une escorte en
fonction des besoins du client. La sécurité du client et
des escortes durant le transport doit constituer une
priorité absolue.

Préparez le client et |’ escorte ou les escortes pour le
transport (p. ex. vétements et couvertures adéquats,
surtout par temps froid).

En régions éloigneées, revoyez les procédures de
survie avant le départ, surtout en saison froide. De
plus, examinez la politique de votre région
concernant |’ accés au matériel de survie et son
utilisation, surtout pendant les déplacements entre
communautés des régions éloignées distantes les unes
des autres, particuliérement lorsque ces déplacements
se font dans de petits aéronefs a cabine non
pressurisée, par bateau ou al’ aide de véhicules
motorisés tels que des camions ou des motoneiges.
Transports Canada exige que tout aéronef survolant
les régions éloignées soit muni de matériel de survie
approprié au terrain et al’ environnement. Cependant,
les passagers qui voyagent réguliérement avec la
méme ligne aérienne (y comprislesinfirmieres
escortes) devraient se renseigner sur le matériel de
survie présent abord et se familiariser avec son
utilisation.

Assurez-vous de disposer de tout le matériel de
sécurité nécessaire et utilisez-le selon lesinstructions
(p. ex. attachez votre ceinture de sécurité lorsque

' est possible et portez un gilet de sauvetage en tout
temps pendant les déplacements sur |’ eau).

Attachez les passagers, |le matériel et les fournitures
dans e véhicule de transport.

N’ apportez pas trop de matériel.

Assurez-vous de pouvoir ouvrir lesissues de secours.

ETAPE 5. COMMUNICATION AVEC
LE MEDECIN ET L’ETABLISSEMENT
DE SANTE QUI ACCUEILLENT LE
CLIENT ET AVEC L’ESCORTE
MEDICALE

Avant le départ, communiquez avec le médecin et
I” établissement de santé qui accueilleront leclient :

— Assurez-vous qu’ils peuvent recevoir leclient.

— Discutez des renseignements cliniques pertinents
et des mesures additionnelles qui peuvent étre
prises pour stabiliser davantage le client.

— Avisezlesdel’heure d’ arrivée prévue.

Si du personnel médical serend dans |la communauté
pour prendre en charge le transport du client, il devra
connaitre certains renseignements pour lui prodiguer
les soins adéquats. Le premier contact se fait souvent
par téléphone, suivi d’'un rapport verbal direct au

moment de la prise en charge. Le personnel aura
besoin des renseignements suivants :

— nom des établissements et des médecins qui
orientent le client et de ceux qui I’ accueillent

— nom et numeéro de téléphone d’ une personne-
ressource qui connait bien le cas

— nom et &ge du client

— symptdme principal et circonstances de lamaladie
actuelle

— antécédents médicaux importants, dont les
alergies

— traitement administré au centre de santé local avant
le transfert

— état clinique actuel (stable ou instable); si le client
est un enfant, indiquez son poids

— nom de tous les passagers qui voyageront avec le
client

— préoccupations, considérations et besoins
particuliers concernant le client (p. ex. surdité,
Cécité, besoin d’ un interpreéte)

— type d’ escorte médicale nécessaire

— matériel ou fournitures spéciaux qui pourraient
étre requis pendant le transport (p. ex. incubateur
de transport)

Le personnel médical qui assume la responsabilité
des soins au client pendant le transport doit pouvoir
évaluer ce dernier avant le départ. L’ équipe de
transport pourrait juger que le client doit étre stabilisé
davantage avant le départ. Le transfert aérien devrait
étre effectué uniquement lorsque I’ état du client est
trés stable.
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ETAPE 6. PRISE EN CHARGE
DURANT LE TRANSPORT

Onvise afaire en sorte que le client soit bien préparé
et stabilisé avant le départ, de sorte que les seuls
soins & prodiguer au cours du transfert soient la
surveillance et les soins de soutien. Au coursdela
stabilisation, il faut toujours porter une attention
spécialeal’ ABC.

A POUR VOIES RESPIRATOIRES

— Protégez et surveillez les voies respiratoires.

— Assurez-vous que du matériel de réanimation dela
bonne dimension est présent au cours de tous les
transports et que le personnel chargé du transport
sait comment utiliser chaque article.

— Fixez soigneusement le dispositif de maintien de
I’ ouverture des voiesrespiratoires pour éviter qu'il
ne bouge pendant |e déplacement du client. Il faut
vérifier que les voies respiratoires sont dégagees
chague fois que le client bouge de fagon a déceler
rapidement les problémes, surtout pendant qu’ on
fait monter le client &bord du véhicule ou de
I’ aéronef et qu'on I’ en fait descendre.

— Assurez vous d'avoir un dispositif d’ aspiration et
de son fonctionnement continu pendant toutes les
étapes du transport (y compris pendant le transport
terrestre); il serautile s'il faut procéder ades
interventions de base visant a dégager les voies
respiratoires.

— Munissezvous d’ un coupe-fils pour les clients
dont les méachoires sont maintenues fermées avec
un fil defer.

B POUR RESPIRATION

— Administrez abondamment de I’ oxygéne al’aide
d’ un masgue sans réinspiration doté d' un sac-
réservoir, pour permettre une bonne oxygénation.

— Surveillez la saturation en oxygene avec un
sphygmo-oxymétre (si vous en avez un); lamesure
delasaturation en oxygene peut étreinexacte en
cas d’intoxication par |e monoxyde de carbone.

— Si possible, humidifiez I’ oxygéne.

Il importe de prendre en charge adéquatement les
urgences respiratoires graves comme le
pneumothorax, |I” hémothorax, les blessures
thoraciques ouvertes et le volet costal avant le
transport.

C POUR CIRCULATION

— 1l est essentiel de maintenir un acces veineux.

— Veillez ace que toutes les tubulures intravei neuses
et autrestubesreliés au client soient bien fixés.
Surveillez-les attentivement durant le transport,
surtout pendant gqu’ on fait monter le client dansle
véhicule de transport et qu’on I’ en fait descendre.
On peut enrouler les tubuluresintraveineuses et les
fixer pour éviter qu’ elles ne se délogent.

— Fermez avec un dispositif ainjection intermittente
(salinelock) lestubuluresintraveineuses qui ne
servent pas arétablir I’ équilibre liquidien ou a
administrer des médicaments pendant qu’ on fait
monter le client dans le véhicule de transport et
gu’on I'en fait descendre. Latubulure fermée peut
étre rouverte lorsque le client est abord du
véhicule ou arrivé a |’ établissement d accueil.

— Le contenu des tubulures intravei neuses peut geler
par temps froid. Utilisez la chaleur corporelle (la
votre ou celle du client) pour prévenir le gel
(p. ex. placez la tubulure sous votre manteau ou
dans un sac de couchage).

— Surveillez attentivement les signes vitaux. Il se
peut que vous deviez mesurer latension artérielle a
lapalpation s'il vous estimpossibled’ avoir
recours a des techniques non effractives en raison
du bruit ambiant, qui nuit al’ auscultation.

— Rappelezvous que I’ cedéme et I’hémorragie
s aggravent pendant le transport aéromédical .

— Elevez les parties du corps | ésées et surveillez la
couleur, lachaleur, lacirculation et les
mouvements des extrémités blessées.

Dans les cas de transfert aéromédical dans un aéronef
avoilure fixe, assurezvous que les mouvements
nécessaires pour faire monter et descendre le client se
font le plus doucement possible, sans manipulations
ou rotations excessives de la civiére. Installez le
client abord de I’ appareil de maniére aréduire I’ effet
desforces gravitationnelles (voir le Chapitre 4,

« Soins primaires durant le transport », pour plus de
détails). Veillez ace queleclient soit placé dans une
position qui permette un acces alatéte et aux autres
parties du corps atteintes.
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AUTRES FACTEURS

Mal destransports: Assurez-vous gue tout le
matériel nécessaire en cas de mal des transports se
trouve a portée de la main, notamment des sacs
pour vomissements, des haricots, un dispositif

d’ aspiration et des canules d’ aspiration buccale.
Pansements : Soyez préts a renforcer les
pansements humides; évitez de les changer
pendant |’ évacuation médicale.

Analgésiques narcotiques : S'il est nécessaire

d’ administrer un analgésique narcotique durant le
transport, faites-le et consignezen |’ administration
conformément alapolitiquerelative aux
stupéfiants et aux substances contrdlées de la
région.

Consignation des données : Tout au long du
transport, consignez clairement et de maniére
concise sur les formulaires adéquats toutes les
observations cliniques, lesinterventions et tous les
médi caments administrés.

ETAPE 7. FIN DU TRANSPORT

Leslignes directrices suivantes s appliquent lorsque
I’infirmiére en santé communautaire agit atitre
d’ escorte ;

— Supervisez la descente du client du véhicule de
transport et occupez-vous des documents, des
fournitures et du matériel.

— Accompagnez le client vers |’ établissement
d'accueil et faites un rapport complet au personnel
hospitalier sur I’ état du client et les traitements
meédicaux préhospitaliers administrés. Remettez au
médecin qui recoit le client une copie de son
dossier médical.

— Assurez-vous que toutes les fournitures non
utilisées et tout le matériel sont vérifiés et
réacheminés al’ établissement d’ origine en bon
état. Vérifiez que I’ adresse de ce dernier est
clairement visible sur tout le matériel et toutes les
fournitures.
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abdomen chirurgical aigu, appendicite, 4-9
blessures abdominales, 4-9
enfants avec blessures multiples, 5-13
réanimation d'urgence du nouveau-né, 5-4
rupture des membranes avant le début du travail, 5-3
septicémie chez le nouveau-né, 5-7
Anticonvulsivants, usages, 4-10, 411, 52
Antiémétiques, usages
accident vasculaire cérébral, 4-11
danslescas d'obstétrique, 5-2
insuffisance respiratoire, 4-4

Iésions de la moelle épiniére, 4-12
|ésions maxillofaciales, 4-2
médi carrents de base pour le transport, 6-1
nauisées et vomissements, 4-8
occlusion intestinale, 4-8
traumatismes et troubles del'cdl, 4-2
Antipyrétiques, usages, 512
Apgar, détermination du score d', 5-8
Apnée et réanimation du nouveau-né, 5-9
Appareil cardio-vasculaire, affections
anémie, 47, 4-14
angine, 4-6a4-7, 4-14
défibrillateur, 63
effets physiologiques du vol, 2-8
hypotension, 4-7
infarctus du myocarde, 4-6a 4-7
insuffisance cardiaque congestive, 4-6 a 4-7, 4-14
moniteur cardiaque, 63
positionnement du client, 4-7
restrictions concernant |'atitude cabine, 4-7, 414
soins durant le transport, 4-6 a4-7
Appareil digestif, affections
abdomen chirurgical aigu, appendicite, 4-9, 4-14
atrésie assophagienne chez le nourrisson, 5-10a5-11
blessures abdominales, 4-844-9, 4-14
effets physiologiques du vol, 2-9
iléus paralytique, 4-8, 4-14
nausées et vomissements, 4-8
occlusion intestinale, 2-9, 4-8, 4-14
omphalocéle chez le nourrisson, 510
restrictions concernant |'altitude cabine, 4-14
sac de colostomie, prise en chargeenvol, 3-3
soins durant le transport, 4-8 2 4-9
Appareil locomoteur, affections
atteinte neuro-vasculaire, 2-9
attelles et plétres durant le transport, 3-3
dégagement des voies respiratoires en cas de
blessure alacolonnecervicale, 1-5
effets physiologiques du vol, 2-9
restrictions concernant |'altitude cabine, 4-14
soins durant le transport, 4-10
Appareil respiratoire, affections
détresse respiratoire aigué, 5-12
effets physiologiques du vol, 2-8
infection ou congestion des voies respiratoires,
4-3, 4-14
insertion d'un drain thoracique, 1-6
insuffisance respiratoire, 4-4, 4-14
MPOC, 2-5, 4-5, 414
pneumothorax, 2-8, 44a4-5, 4-14
respiration de Cheyne-Stokes, 5-12
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Appareil respiratoire, affections (suite)
restrictions concernant I'altiude cabine, 4-14
soins durant le transport, 4-3, 4-4 a 4-5
stabilisation avant le transport, 1-5a 1-6, 1-8
syndrome lié &la pression excessive, 2-8
Voir aussi Hypoxie; Voies respiratoires,

dégagement des

Appendicite, 2-9, 49

Arythmie, 2-4, 2-8, 4-6

Aspiration
chez un nouveaLé avec atrésie ossophagienne, 5-10
disponibilité de matériel, 1-8
matériel de base, 6-1, 6-3
pompes et cathéters, 3-2, 6-3
victimes de quasi-noyade, 5-13

Asthme, 2-8, 4-14

Atmosphére, 2-1a 2-2, 2-6

Atrésie ossophagienne, 5-10 a5-11

Atropine, pour laréanimation d'urgence du

nouveau-neé, 5-4

Atteinte neuro-vasculaire, 2-9, 2-10

Attelles
attelle atraction adaptée au transport, 2-9
contre-indication pour attelle orthopédique

gonflable, 3-3, 4-10
pour lesfractures, 4-10, 4-15a 4-16

Augmentation de la pression intracranienne, 5-12

Automobile personnelle, moyens de transport, 1-4

Azote, 2-1, 22, 2-10

B

Bruit, facteur de stresslié au vol, 3-1

Brilures
atitude cabine optimale, 4-13, 4-14
brllure par inhalation, 2-10, 4-14
brllures éectriques et chimiques, 4-13, 4-14
effets et risques physiologiquesdu vol, 2-10
formule de remplissage, 4-13
position du client durant le transport, 4-13
soins durant le transport, 4-13

C

Ballon Ambu mécanique actionné au pied, 6-3
Ballon Ambu (oxygénation apression positive), 34, 5-7
Ballon-masque, usages
augmentation de la pression intracranienne, 5-12
bralure, 413
contre-indication pour |'hernie diaphragmatique, 5-11
épiglottite, 4-3
instructions pour |'utilisation, 6-2
insuffisance respiratoire, 4-4
matériel de base, 6-1
MPOC, 4-5
oxygénation a pression positive, 3-4, 5-7
pneumothorax, 4-5
réanimation du nouveau-né, 5-9
Bandages, matériel de base, 6-1
Barodontalgie, 2-7
Barosinusite, 2-7
Barotraumatisme chez le client obése, 2-10
Bicarbonate de soude, pour la réanimation d'urgence
du nouveau-né, 5-4
Bouteilles d'oxygéne, 3-5, 6-1, 6-2
Bradycardie, 2-4
Bronchiolite, 2-8

Canule de trachéostomie, 3-3
Canule nasale, pour oxygénothérapie, 3-4
Canule oropharyngée, 4-4
Cathéter d'aspiration, 3-2
Cheyne-Stokes, respiration de, 5-12
Chlorure de calcium, pour la réanimation d'urgence
du nouveauné, 5-4
Choc. Voir Etat de choc
Circulation
maintien chez le nouveau-né, 57
prise en charge durant le transport, 1-8
réanimation du nouveau-né, 59
stabilisation avant le transport, 1-5, 1-6
Clients
état du client pour letransport, 1-2, 1-3
évaluation et stabilisation avant le transport,
1-5a16
exigences en matiéere d'escorte, 1-2
préparation du client, lignes directrices, 1-7
Caaur. Voir Appareil cardio-vasculaire, affections
Colonne cervicale, blessure ala
dégagement des voiesrespiratoires, 1-5, 4-12
immobilisation du client en cas de traumatisme
cranien, 4-10
immobilisation durant e transport, 1-5, 4-12
lien avec les|ésions maxillofaciales, 4-1
narcotiques et risque de dépression respiratoire, 4-12
restrictions concernant 'altitude cabine, 4-12, 4-14
soins durant le transport, 4-12
Voir aussi Immobilisation de la colonne vertébrale
Conscience, niveau de
en cas d'accident vasculaire cérébral, 4-11
en cas d'augmentaion de la pression
intracrénienne, 5-12
en cas delésion de lamoelle épiniére, 4-12
en cas de traumatisme cranien, 4-10
en cas d'hypoxie, 24, 25
temps de conscience utile (en cas d’hypoxie), 2-5
Convulsions
en casd'anxiété, 2-9
en cas de pré-éclampsie, 5-2
en cas d'hyperventilation, 2-9
en cas d'hypoxie, 24, 29
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Convulsions (suite)
position du client durant le transport, 4-11
restrictions concernant |'altitude cabine, 4-11, 4-14
soins durant le transport, 4-11
vertige dd au phénomeéne de papillotement,
410, 411
Coupe-fils, pour méachoires fermées avec un fil
defer, 1-8, 41
Croup, et altitude cabine optimale, 4-14
Cyanose, en cas d'hypoxie, 2-4

D

D10W, pour le traitement intraveineux, 5-6, 510, 5-11

Déclenchement prématuré du travail, 52 a 5-3

Décompression al'aiguille, pour le pneumothorax, 4-5

Décongestionnants, usages, 2-7, 43

Déficits neurologiques, évaluation, 1-6

Détresse respiratoire (chez le nouveau-né et I'enfant),
56a57,5-11, 512

Dextrose, solution de, pour I'homéostasie, 5-7

Diabete sucré, facteur de risgue pour le nouveau-né, 5-8

Dimenhydrinate. Voir Antiémétiques, usages

Dispositif ainjection intermittente, pour perfusion
intraveineuse, 1-8, 3-2

Diurétiques, usages, 4-6

Dossier médical, 1-5, 1-9

Douleur aux dents durant le transport, 2-7

Drain thoracique, 1-6, 4-4

Dyspnée, 2-4, 2-10

E

Echelle de coma de Glasgow, usages
accident vasculaire cérébral, 4-11
augmentation de la pression intracrénienne, 5-12
évaluation avant le transport, 1-6
|ésion de lamoelle épiniere, 4-12
traumatisme crénien, 4-10
Echographie Doppler et soins obstétricaux, 5-2
Eclairage dans I'aéronef, 3-1
Eclampsie, 51, 5-2
Emphyséme, 2-8
Enfants
augmentation de la pression intracrénienne, 5-12
blessures multiples, 5-13
détresse respiratoire aigué, 5-12
directives générales pour le transport, 5-11
quasi-noyade, 5-13
Voir aussi Soins néonatals
Epiglottite, 4-3, 4-14
Epinéphrine, usages, 5-4, 5-9, 6-1
Equipement de survie, 1-7, 6-2
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Escortes
lignes directrices aprés le transport, 1-9
pour le client avec infarctus du myocarde, 4-6
préparation avant le transport, 1-7
types d'escortes selon I'état du client, 1-2
Etat de choc
anaphylactique, 4-14
cardiogénique, 4-6
en cas de blessure abdominale, 4-8 a4-9
Etat du client, définitions, 1-2
Evacuation aéromédicale
choix d'aéronef, 1-4
considérations particulieres, 1-4
définition, 1-1
effets physiologiques du vol, 2-3a 2-10
état du client, 1-7, 4-1
facteurs de stress environnementaux liésau vol, 3-1
pression atmosphérique, lois des gaz, 2-1a 2-2
principesgénéraux, 1-1a 1-3
restrictions concernant |'altitude cabine, 4-14
séeurité de l'aéronef, 1-1
Evaluation avant le transport, 1-5, 1-7

F

Fractures
altitude cabine optimale, 4-10, 4-14
attelles, usages, 4-10
contre-indication pour la perfusion intra-osseuse,
514
pose d'attelles pour le transport, 4-15 a 4-16
risque de pneumo-encéphalie, 2-9, 4-1, 4-10, 4-14
soins durant le transport, 4-10
Voir aussi Appareil locomoteur, affections
Furosémide, usages, 4-6, 47

G

Gangréne gazeuse, 4-14

Gaz (atmosphere), 2-1a2-2, 2-6

Gentamicine, usages, 5-4, 5-7

Glucose, dans latrousse de médicaments de base, 6-1
Gravol. Voir Antiémétiques, usages

Grossesse. Voir Soins obstétricaux

H

Hémorragie antepartum et post-partum, 5-3
Hernie diaphragmatique, 511
Homéostasi e chez un nouveau-né, 5-7
Humidité
dans I'incubateur de transport Ohio, 6-5
facteur de stressliéau vol, 3-1
humidification de I'oxygeéne, 6-2
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Hydralazine, pour | a pré-éclampsie et |'éclampsie, 5-2
Hypercapnie chronique chez les clients avec la
MPOC, 2-5

Hypertension, 2-4, 5-1
Hyperventilation, 24, 29
Hypocal cémie et homéostasi e du nouveau-né, 5-7
Hypoglycémie, 56, 5-7, 513
Hypokaliémie et homéostasie du nouveau-né, 5-7
Hypomagnési émie et homéostasie du nouveau-né, 5-7
Hyponatrémie et homéostasi e du nouveau-né, 5-7
Hypotension, 2-4, 4-6, 4-7
Hypothermie, 2-10, 513
Hypovolémie et rééquilibrage liquidien, 1-6
Hypoxie (déficit en oxygene)

acause del'dtitude, 21, 2-3, 2-5

dansles cas d'obstétrique, 51, 5-3

en cas d'anémie, 4-7

en cas de blessure abdominale, 4-9

en cas delésion de I'call, 2-6, 4-2

en cas de probléme cardio-vasculaire, 4-6

facteurs derisque, 2-5

hypoxie rétinienne, 2-6, 4-2

insuffisance respiratoire, 4-4, 4-14

manifestations cliniques, 2-4

paradoxe de I'oxygene, 2-5

prise en charge, 2-5

temps de conscience utile, 25

types d'hypoxie, 2-4

L

Loi de Boyle (loi des gaz), 2-2, 2-6
Loi de Dalton (loi des gaz), 2-1
Loi de Henry (loi des gaz), 2-2
Lorazépam, usages, 4-10, 411, 52

M

I1éus paralytique, 48, 4-12, 4-14
IM (infarctus du myocarde), 2-8, 4-6a 4-7, 4-14
Immobilisation de la colonne vertébrale
matériel de base, 6-1
pour augmentation de la pression intracranienne,
512
pour blessure alacolonne cervicae, 1-5
pour lésion de lamoelle épiniére, 4-12
pour quasi-noyade, 5-13
pour traumatisme créanien, 410
Voir aussi Colonne cervicale, blessure ala
Incubateurs, 5-7, 64 & 6-6
Infarctus du myocarde (IM), 2-8, 4-6 a 4-7, 4-14
Infirmiére autorisée, exigences en matiere
d'escorte, 1-2
Insuffisance cardiaque congestive, 4-6 a4-7, 4-14
Intoxication par e monoxyde de carbone, et
saturation en oxygene, 1-8, 3-3, 4-13
Intubation
en cas de |ésion de lamoelle épiniére, 4-12
en cas d'épiglottite, 4-3
hernie diaphragmatique chez le nourrisson, 5-11
personnel autorisé, 1-5
Ischémie, 2-8, 4-6

Mal de décompression, 2-2, 4-14
Mal des transports, 1-9, 2-9
Mal adie pulmonaire obstructive chronique (MPOC),
25,45, 414
Manoauvre de Valsalva, 2-7, 512
M asqgue sans réinspiration doté d'un sac-réservoir,
1-8, 34
Masque venturi, 3-4
Matériel
aspiration, 1-8, 3-2, 6-1,6-2
bouteil les d'oxygéne, 3-5a 3-6, 6-1, 6-2
coquilles contrele bruit, 3-1
coupefils, -8, 4-1
dispositif ainjection intermittente, 1-8, 3-2
documents de référence, notes del'infirmiére, 6-2
équipement de survie, 1-7, 6-2
lampe de poche, 3-1
matériel de base pour le transport entre
établissements, 6-1
pour accouchement d'urgence, 6-2
pour accouchement imminent, 5-4
pour réanimation, 1-8, 54
pour traitement intraveineux, 3-2
préparation avant le transport, 1-6
vérification de sécurité, 32
Médecins, 1-2, 1-7
M édicaments
hypotenseurs, 5-2
médicaments de base pour le transport, 6-1
pour latrousse de réanimation d'urgence, 5-4
M épéridine, dans latrousse de médicaments
debase, 6-1
Moniteur cardiaque (pour anomalie cardiaque), 1-6
Monoxyde de carbone, intoxication par, 1-8, 3-3, 4-13
Morphine, 4-2,4-7, 61
MPOC (maladie pulmonaire obstructive chronique),
25,45, 414

N

Naloxone, usages, 5-4, 6-1

Nausées et vomissements, 2-4, 2-9, 4-8

Nitroglycérine, usages, 4-7, 6-1

Nourrissons. Voir Enfants; Soins néonatals; Soins
obstétricaux
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O

Obésité, et barotraumatisme, 2-10
Occlusion intestinale, 2-9, 48, 4-14
Edéme pulmonaire, en cas de pré-éclampsie, 5-1
Ohio, incubateur de transport, 6-4a 6-6
Oligohydramnios, facteur de risque pour le
nouveau-né, 5-8
Omphalocéle chez le nourrisson, 5-10
Oreilles, affections, 2-6 a2-7
Otite barotraumatique, 2-6 a 2-7, 4-14, 5-11
Oxygeénation (ventilation) a pression positive (VPP),
34,57
Voir aussi Ballon-masgue, usages
Oxygene, atmosphérique, 2-1, 2-3
Oxygénothérapie
besoins en oxygene a différentes altitudes, 3-5
bouteilles, 3-5, 6-1, 6-2
dans|'incubateur de transport Ohio, 6-4 & 6-6
dispositifs d'administration, 3-4
durée de la provision en oxygene, 3-6
en case de MPOC et d'hypoxie, 2-5
humidification de I'oxygéne, 6-2
oxygénation a pression positive, 3-4, 5-7
oxygene gazeux comprimé, 3-5
paradoxe de I'oxygéne, 25
pour le nouveau-né, 5-6 a 5-7
réanimation du nouveauné, 58 4 5-9
régulateurs d'oxygene, 3-6, 6-1
Oxytocine, pour accouchement d'urgence, 5-5

P

Positionnement du client

accés durant letransport, 1-8, 3-1

dansles cas d'obstétrique, 5-2

en cas d'abdomen chirurgical ou d'appendicite, 4-9

en cas d'accident vasculaire cérébral, 4-11

en cas d'atrésie cesophagienne, 5-11

en cas d'augmentation de |a pression

intracrénienne, 5-12

en cas de blessure abdominale, 4-9

en casde brllure, 4-13

en cas de convulsions, 4-11

en cas de lésion de lamoelle épiniére, 4-12

en cas de lésion maxillofaciale, 4-2

en cas de probléme cardio-vasculaire, 4-7

en cas de traumatisme cranien, 4-10

en cas d'hernie diaphragmatique, 5-11

en cas d'hypotension et I'nypovolémie, 47

nourrisson avec |'omphalocéle, 510

pour accouchement d'urgence, 5-5

pour réanimation du nouveau-né, 5-9
Pré-éclampsie, 5-1, 5-2
Pression barométrique a différentes altitudes, 2-1
Problémes mentaux, soins durant e transport, 4-13
Problémes visuels et hypoxie, 2-3, 2-4
Psychose anxieuse, 4-13

Q

Quasi-noyade, 5-13

R

Pansements, 1-9, 6-1
Paradoxe de I'oxygeéne, 2-5
Peau, plaies et bralures, 2-10, 4-13, 4-14
Perfusion intra-osseuse, 5-13, 5-14
Phénomeéne de papillotement, 4-10, 4-11
Pneumo-encéphalie
en cas de fracture du crane, 2-9, 4-1, 4-10
restrictions concernant I'altitude cabine, 4-14
Pneunothorax
augmentation de I'hypoxie, 4-4
décompression al'aiguille, 4-5
effets physiologiques du vol, 2-8
restrictions concernant I'altitude cabine, 4-5, 4-14
risque en cas de MPOC, 4 -5
risque en cas d'insuffisance respiratoire, 4-4
soins durant le transport, 4-5
Polyhydramnios, facteur de risque pour le
nouveau-né, 5-8
Pompe a perfusion, 3-2, 5-6, 6-3
Pompe d'aspiration, en cas d'urgence, 3-2, 6-3
Pompe d'aspiration Ambu, 3-2

Réanimation
du nouveau-né, 5-8 a5-9
matériel disponible, 1-8
oxygénation a pression positive, 3-4, 5-7
trousse de réanimation d'urgence du nouveau-né, 5-4
Réglement thermal
durant le transport du nouveau-né, 5-7
incubateur de transport Ohio, 6-5
réanimation du nouveau-né, 5-9
solutions 1V, prévenir la congélation, 1-8, 3-2
stress thermique, 3-1
transfert du client al'aéronef, 3-1
Respiration
Cheyne-Stokes, 5-12
évaluation d'ABCs, 1-6, 1-8, 5-9
Voir aussi Appareil respiratoire, affections; Voies
respiratoires, dégagement des
Rupture des membranes avant |e début du travail, 5-3
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S

Sac de colostomie, prise en chargeenvol, 3-3
Salbutamol, 6-1
SAMMDE anamnése médicale, 1-5
Saturation en oxygene
augmentation de |'altitude, 2-3
en cas debrdlure, 4-13
en cas de détresse respiratoire, 5-6a 5-7
en cas de MPOC et d'hypoxie, 2-5
surveillance avec un sphygmo-oxymeétre,
1-8, 2-5, 33
Sédation, 1-6, 4-2, 4-6
Septicémie chez un nouveau-né, 5-7
Signes vitaux, surveillance des
nouveau-né malade, 5-6
situation de quasi-noyade, 513
Sinus, problémes durant le transport, 2-7
Soins cardiagues, matériel pour les, 63
Soins néonatals
atrésie cesophagienne, 5-10a 5-11
détresse respiratoire, 5-6 a 57
hernie diaphragmatique, 511
incubateur de transport Ohio, 6-4a 6-6
infection ou septicémie, 57
maintien de lacirculation, 5-7
maintien de I'noméostasie, 5-7
maintien d'une température ambiante optimale, 5-7
omphalocele, 5-10
préparation de I'incubateur,5-7
réanimation, 5-845-9
score d'‘Apgar, 5-8
surveillance des signes vitaux, 5-6
transport du nouveau-né malade, 5-6 a 5-7
urgence chirurgicale, 5-10 a 511
Voir aussi Soins obstétricaux
Soins obstétricaux
accouchement d'urgence, 55
accouchement imminent, 54
considérations générales pour le transport aérien, 5-2
déclenchement prématuré du travail, 5-2a5-3
effets du transport aérien, 5-1
hémorragie pré ou postnatale, 5-3
indications pour I'évacuation d'urgence, 5-1
positionnement de lacliente, 5-2
pré-€clampsie et éclampsie, 5-1, 5-2
restrictions concernant I'altitude cabine, 5-2
rupture des membranes avant le début du travail, 5-3
trousse de réani mation d'urgence du nouveau-né, 5-4
Voir aussi Soins néonatals
Sonde de Foley, usages
client avec blessure abdominale, 4-9
client avec probléme cardio-vasculaire, 4-6
dansles cas d'obstétrique, 5-2
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enfant avec blessures multiples, 5-13
indications d'emploi, 1-6
préparation avant levol, 3-3
Sonde nasogastrique, usages
drainage durant levol, 3-3
enfant avec blessures multiples, 513
|ésions de la moelle épiniére, 4-12
occlusion intestinale, 4-8
problémes gastro-intestinaux, 1-6
Sonde orogastrique, usages
enfant avec blessures multiples, 5-13
hernie diaphragmatique chez le nouveau-né, 5-11
omphalocéle chez le nourrisson, 5-10
problémes gastro-intestinauix, 1-6
Sphygmo-oxymétre, 1-8, 2-5, 3-3
Sulfate de magnésium, usages, 5-2
Syndrome lié ala pression excessive, 2-8
Systéeme nerveux central (SNC)
accident vasculaire cérébral, 4-11, 4-14
convulsions, 4-11,4-14
effets physiologiques du vol, 2-9
évaluation avant le transport, 1-6
lésions de lamoelle épiniére, 4-12, 4-14
restrictions concernant |'altitude cabine, 4-14
soins durant le transport, 4-10a 4-12
traumatisme crénien, 4-10, 4-14

T

Tachycardie, 24, 2-10, 46
Tachypnée, 2-4,2-10, 5-6
Taxi, moyens de transport, 1-4
TCU (temps de conscience utile), 2-5
Technicien ambulancier, exigences en matiére
d'escorte, 1-2
Temps, transport par mauvaistemps, 1-1
Temps de conscience utile (TCU), 2-5
Téte et gorge, affections
augmentation de la pression intracranienne chez
un enfant, 5-12
effets physiologiques du vol, 2-6 a 27
épiglottite, 4-3, 4-14
infection ou congestion des voies respiratoires
supérieures, 4-3
Iésions maxillofaciales, 4-1, 4-14
restrictions concernant I'altitude cabine, 4-14
soins durant le transport, 4-1 a4 -2
traumatismes craniens, 4-10, 4-14
traumatismes et troubles de I'cdl, 4-1a 4-2
Tocolytiques, pour ledéclenchement prématuré du
travail, 5-3
Traitement intravei neux
accouchement d'urgence, 5-5
administration de liquide chez le nouveauné, 5-7
atrésie aesophagienne chez le nourrisson, 510
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Traitement intraveineux (suite)
débit variable durant le vol, 3-2
déclenchement prématuré du travail, 5-3
dispositif ainjection intermittente, 1-8, 3-2
herniediaphragmatique, 5-11
immobilisation du matériel durant le transport,
19, 32
installation avant I'envol, 3-2
maintien de lacirculation du nouveau-né, 57
matériel de base, 6-1
nombre de tubulures, 1-6
omphal océle chez un nourrisson, 5-10
pompe aperfusion, 3-2, 56, 6-3
prévention de la congélation des solutions 1V,
1-9, 32
remplissage en casdebrllure, 4-13
Traitement thrombolytique, pour infarctus du
myocarde, 4-6
Transport
ambulance, 1-4
automobile personnelle ou taxi, 1-4
choix du moyen de transport, 1-3
état du client, exigences en matiére d'escorte, 1-2
évaluation et stabilisation avant le transport,
1-541-6
matériel de survie, exigences, 1-7, 6-2
moyensde, 1-1
responsabilitésdu praticien, 1-5 a 1-9
Traumatisme abdominal, 4-8 a 4-9, 4-14
Traumatisme cranien, 4-10, 4-14
Troposphére (couche atmosphérique), 21

Tube endotrachéal, préparation avant le transport, 3-3

Vv

Vasoconstricteur topique, pour labarosinusite, 2-7
Ventilation
taux de ventilation moyens, 5-12
ventilation manuelle, 5-12
ventilation (oxygeénation) a pression positive
(VPP), 34, 57
Voir aussi Ballon-masque, usages;
Oxygénothérapie

Index c-7

Venturi, masque, 3-4
Vibration, facteur de stresslié au vol, 3-1
Voiesrespiratoires, dégagement des
chez le client dont les machoires sont fermées
avec un fil defer, 1-8, 4-1
chez le nourrisson avec hernie diaphragmatique, 5-11
durant letransport, 1-8
en cas de brllure, 4-13
en cas de lésion maxillofaciale, 4-1a4-2
en cas de pneumothorax, 4-4a 4-5
en casd'insuffisancerespiratoire, 4-4
évaluationd'ABCs (respiration), 1-6, 1-8, 5-9
intubation, personnel autorisé, 1-5
réanimation du nouveau-né, 5-9
stabilisation initiale avant le transport, 1-5
Voir aussi Appareil respiratoire, affections
V omissements et nausées, 2-4, 2-9, 48

X

Xylométazoline, pour barosinusite, 2-7

Y

Y eux, affections
effets physiologiques du vol, 2-6
problémes visuels et hypoxie, 2-3, 24
traumatismes ou troubl es, soins durant le
transport, 4-2, 4-14
Voir aussi Téte et gorge, affections
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ABREVIATIONS

ABC

AGL

ASL

CA
CC
CMV
D5wW
D1ow
DEA
D/INS

ECG

FiG,
GR
ICC

IM

ABC (airway, breathing and circulation)
— voies aériennes, respiration et
circulation

AGL (above ground level ) —au-dessus du
niveau du sol

ASL (above sea level)— au-dessus du
niveau de lamer

courant alternatif

courant continu (DC [direct current])
cytomégalovirus

solution aqueuse de dextrose a5 %
solution aqueuse de dextrose a 10%
défibrillateur externe automatique
dextrose en solution saline physiologique

électrocardiogramme ou
électrocardiographie

fraction d’ oxygéne dans |’ air inspiré
globules rouges
insuffisance cardiaque congestive

infarctus du myocarde
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M
0]
ISC
v

IVRS

Ib/po?
mm Hg
MPOC
PA
pCO2
PSMU
RCR
SNC
TCU
VHS
VIH

VPP

intramusculaire

intra-osseux

infirmiére en santé communautaire
intraveineux

infection desvoiesrespiratoires
supérieures

livres par pouce carré

millimétres de mercure

maladie pulmonaire obstructive chronique
pression atmosphérique

pression partielle du CO,

préposé aux soins médicaux d’ urgence
réanimation cardiorespiratoire
systéme nerveux central

temps de conscience utile

virus de I’ herpés simplex

virus deI’immunodéficience humaine

ventilation a pression positive
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DIRECTIVES GENERALES

Comme les besoins varient selon lesrégions et les
zones, les listes suivantes renferment des suggestions
concernant les fournitures et le matériel de base qui
seront nécessaires en toutes circonstances. Il est
possible d’ établir et de tenir ajour deslistes
individuelles pour I’ unité ou la zone de fagon a
satisfairelesbesoins particuliers.

Il est important d’ établir clairement & qui incombe la
responsabilité d entretenir et de surveiller le matériel
et les fournitures nécessaires en cas d' urgence. La
personne responsable devra s assurer que les articles
qui doivent étre stériles|e sont. Les sacs ou trousses
d’ urgence utilisés au cours des évacuations
aéromeédical es doivent occuper peu d’ espace, étre
imperméabl es, toujours disponibles et rangés dans un
endroit sOr.

MATERIEL DE BASE POUR LE TRANSPORT ENTRE ETABLISSEMENTS

Civiere avec draps et courroies de retenue
Matériel d'immobilisation delacolonne vertéorale :
= planche dorsale

= collets cervicaux (touteslestailles)

= courroies

= immobilisateur de téte

= planche pour RCR

Bouteilles d’ oxygene avec régulateur, clé et raccords
Ballon-masque pour administration d’ oxygene pur
avec masquesfacilesagjuster pour adultes et enfants
Support ventilatoire pour nouveau-nés, enfants et
adultes (toutes les tailles)

Dispositif d"administration d’ oxygéne pour adultes
et enfants

Dispositif d aspiration portatif avec bouteille
supplémentaire

Accessoires d’ aspiration, y compris des canules
d’ aspiration buccale

Dispositif d' aspiration portatif de secours
Stéthoscope et sphygmomanometre (adulte et
enfants)

Thermométre

Fournitures pour intraveineuses : cathéters |V,
aiguillesintra-osseuses, tubulures 1V, fournitures
d'installation delavoielV, solutions |V,
diachylon, planche d’ immobilisation pour le bras
Sphygmo-oxymétre

Lampe de poche et stylodampe

Piles de rechange

Fournitures d’ hygiéne : serviettes jetables,
serviettes moulillées, serviettes sanitaires, serviettes
pour incontinence

Gants stériles, sacs pour vomissements, sacs a
déchets, papiers mouchoirs, serviettes, bassin,
urinoir, haricot (jetable, si possible)

Ciseaux

Abaisse-langue
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— Epingles de sireté

— Seringues et aiguilles de différents calibres
— Contenant pour objets pointus et tranchants
— Fournituresde surveillance delaglycémie
— Pansements

1 gros pansement compressif (p. ex. compresse
abdominale)

6 compresses de gaze stérilede 10 10 cm

(4~ 4po)

6 compresses de gaze stérilede 7,5 7,5cm
(3" 3po)

2 tampons oculaires stériles

1 pansement papillon

pansements adhésifs assortis

1 rouleau de diachylon de 2,5cm (1 po)

— Bandages

2 bandages de contention de 5 cm (2 po)
compresse élastique Kling de 5¢cm (2po)
1 écharpetriangulaire

— Trousse de médicaments de base:

analgésique (p. ex. mépéridine, morphine)

6 comprimés anal gésiques (acétaminophéne)
nal oxone

2 ampoules d’ épinéphrine (1:1000)
aérosol-doseur avec bronchodilatateur (p. ex.
salbutamol)

solutions de glucose a 25 % et a 50 % (pour
administration 1V) dans une seringue préchargée
ou glycogel oral

comprimés ou vaporisateur de nitroglycérine
antiémétique (dimenhydrinate)

autres médicaments nécessaires ou prescrits

Consultez les normes de pharmacie et la politique
régionale concernant la conservation, la

manipulation, I’administration et I’ enregistrement des
substances control ées.

Septembre 2002



6-2 Matériel et fournitures

FOURNITURES POUR LES SOINS
OBSTETRICAUX

— Incubateur (si possible)

— Couvertures réfléchissantes

Trousse d’instruments pour I’ accouchement
Unité d’ échographie fogtale Doppler
Ballon-masque pour nouveau-né

Dispositif d’ aspiration pour nouveau-né ou
aspirateur manuel a poire

— Gants stériles

FOURNITURES DIVERSES

— Matériel, fournitures et médicaments nécessaires
pour les besoins particuliers du client

— Equipement de survie (p. ex. gilets de sauvetage et
sacs de couchage) si le véhicule de transport n’ est
pas déamuni de cet équipement

— Documents de référence (y conpris le manuel de
politiques et procédures) et autres documents (y

comprislesnotes del’infirmiére et I’ échelle de
coma de Glasgow)

AUTRES MATERIEL ET
FOURNITURES FREQUEMMENT
UTILISES DURANT LES
EVACUATIONS AEROMEDICALES

BOUTEILLES D’OXYGENE

L’ oxygéne ausage médical est purifié et ne contient
aucune trace d' humidité; par conséquent, il faut

humidifier I’ oxygéne pour augmenter le confort du
client et prévenir I’ assechement des muqueuses.

Les bouteilles d’ oxygéne ne doivent jamais étre
vidéesjusqu'ace qu’elles atteignent la pression
atmosphérique, car I’ air ambiant pourrait y pénétrer
et introduire de I’ humidité. L’ humidité provoque la

corrosion et pourrait geler dans les orifices étroits de
la bouteille et les obstruer.

Précautions a prendre pendant la manipulation

d’ oxygéne:

— Evitez que la bouteille ne vienne en contact avec
del’huileou delagraisse.

— Tenez I'oxygéneloin du feu (interdiction de fumer).

— Prévenez lachute des bouteilles; toutes les
bouteilles d’ oxygéne doivent étre attachées.

— Manipulezles bouteilles et |es robinets de réglage
avec soin.

— Replacez les capuchons anti-poussiére.

— Informez I’ équipage, tous les clients et les autres
passagers de I’ utilisation d’ oxygéne.

— N'utilisez pas de matériel électrique non approuvé
pour usage dans un aéronef en raison des dangers
d étincelles.

— N'utilisez pas de couvertures de laine ni de nylon,
car elles peuvent produire de |’ électricité statique;
ayez plutét recours a des couvertures de coton.

— Vérifiez réguliérement les jauges d’ oxygene.
BALLON-MASQUE
But et utilisation

Fournir une ventilation apression positive et de
I’ oxygéne aux clients dont la ventilation est insuffisante
(p. ex. lorsgque larespiration spontanée a cessé)

Technique

— Faites basculer latéte du client et soulevezlui la
méchoire (luxez en avant laméachoireinférieure si
vous soupgonnez une lésion de la colonne
cervicale).

— Appliquez fermement le masque sur le visage, le
bord étroit sur I’ aréte du nez.

— Tenez fermement le masque sur le visage avec le
pouce et I'index tout maintenant le menton et la
téte en arriére avec les trois autres doigts.

— Insufflez del’air dans les poumons en pressant le
ballon avec | autre main; vérifiez que le thorax se
souléve.

— Reléchez le ballon et laissez le client expirer; le
ballon se remplirapour la prochaineinsufflation.

— Répétez toutes les 3 a5 secondes : I'inspiration sefait
en 1 ou 2 secondes et |” expiration en 2 secondes.

— Uneinspiration lente aidera a prévenir la
distension gastrique et I’ aspiration.

Information générale

— Lapression maximale exercée lorsgu’ on presse le
ballon suffit a désobstruer les voies respiratoires
sans endommager |es poumons.

— |l est possible d administrer de I’ oxygéene par le
raccord situé au bas du ballon-masque.

Instructions pour le nettoyage

— Nettoyez le masque facial avec un linge imbibé
d’ une solution germicide chimigue qui
n’endommagera pas e caoutchouc.

— Immergez lavalve sansréinspiration dans une
solution germicide chimique slre pour le plastique
Lexan; vous pouvez stériliser lavalve al’ autoclave
si vousle désirez.

— Nedémontez paslavalve.

— Aprésle nettoyage, asséchez lavalve en

I’installant sur un ballon Ambu que vous ferez
fonctionner pendant quelques minutes.
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DISPOSITIF D’ASPIRATION PORTATIF

La pompe d' aspiration Ambu actionnée au pied est
un exemple de dispositif d' aspiration portatif.

But et utilisation

— Eliminer rapidement de labouche et delagorge le
sang, le mucus, les vomissures et d’ autres liquides

— Dégager les voies respiratoires d’ un client
inconscient de maniére a permettre une
réanimation ou une ventilation adéguates

Technique

— Tenez le cathéter dans labouche du client et
actionnez le soufflet de lapompe avec le pied.
— Continuez |” aspiration au besoin.

Information générale

— Le ballon Ambu mécanique actionné au pied peut
étre utiliséjusgu’acequ'il soit possible de se
servir d’ un dispositif éectrique.

— Leballon actionné au pied peut aussi servir de
dispositif d urgence lorsqu’il est impossible de se
servir du dispositif d’ aspiration électrique.

— Lepompage du soufflet provogue une aspiration
suffisante pour éliminer les liquides qui obstruent
les voies respiratoires.

— Si lerécipient collecteur déborde, il n’est pas
nécessaire de cesser |’ utilisation, car le liquide
aspiré pénétrera dans le soufflet et en sera
automatiquement expulsé ala prochane
compression.

— Ledeuxieme clapet & bille sur le caoutchouc du

récipient entre en action lorsque le premier est
obstrué.

Instructions pour le nettoyage

— Jetez le cathéter et lavez latubulureen'y,
I’embout de métal et le récipient collecteur dans
une solution désinfectante.

— Commetouslesliquides aspirés sont dirigés en
direction opposée du client, il n’est pas nécessaire
gue le reste de la pompe soit stérile; cependant,
vous pouvez faire passer de |’ eau dans la pompe
pour la nettoyer.

— Si du liquide aspiré a pénétré dans | e soufflet,
continuez |’ aspiration jusqu’ ace que I’ eau claire
I’ait bien nettoyé.

POMPE A PERFUSION INTRAVEINEUSE

La pompe a perfusion permet d’ administrer un
volume prédéfini al’heure (de 1 a9 999 ml). Gréce a
un afficheur acristaux liquides, la pompe transmet a
I’ utilisateur des renseignements sur les conditions

d’ utilisation et I'informe des situations d’ urgence;
une alarme se fait aussi entendre.

Les problémes d’ administration IV attribuables aux
changements de |a pression atmosphérique sont
€éliminés avec une pompe a perfusion. L’ escorte qui
utilise ce type de pompe doit trés bien connaitre son
mode de fonctionnement.

Sachez qu'il existe de nombreuses pompes a
perfusion dont |es caractéristiques (type d’ alarme,
affichage a cristaux liquides et écart des valeurs de
volume qui déclenchent I’ alarme) différent.

MATERIEL POUR LES SOINS CARDIAQUES

Les moniteurs cardiagues, défibrillateurs et autres
appareils sophistiqués pour les soins cardiaques sont
généralement nécessaires pour les clients dont les
S0ins sont supervises par un établissement offrant des
services plus spécialisés que ceux offertsdansla
communauté. On peut y avoir recours lorsque des

aéronefs assez gros et du personnel qualifié sont
disponibles.

Moniteur cardiaque

Le moniteur cardiaque affiche I’ activité électrique
durant le cycle cardiaque. Le fonctionnement et les
composants varient selon les besoins médicaux du
client et lefabricant. L’ utilisateur doit veiller a ce que
le matériel, qui compléte les soinsau client, soit utilisé
defacon slre et judicieuse. L’ utilisateur devrait lire et
bien comprendre la notice technique du fabricant du
moniteur employé. De plus, dansle casd une

évacuation aéromédicale, le moniteur cardiague
devrait étre approuvé pour un usage dans un aéronef.

Défibrillateur

Le défibrillateur manuel acourant continu (CC) est
un appareil qui comporte des dangers; il devrait étre
utilisé unigquement sous la supervision directe d’ un
médecin.

Les défibrillateurs externes automatiques (DEA) sont
disponibles dans certaines régions. Suivez les

directives régionales et la notice technique du
fabricant lorsque vous avez recours a ces appareils.

INCUBATEUR DE TRANSPORT

Il existe différents types d’ incubateurs de transport.
Lesinfirmiéres doivent bien connaitre les exigences
et le fonctionnement de I’ incubateur dont elles se
servent ainsi que |es précautions a prendre. Consulter
I’ Annexe 6-1 pour de plus amples renseignements sur
I"incubateur de transport Ohio.
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ANNEXE 6-1: INCUBATEUR DE TRANSPORT OHIO

L’incubateur de transport de marque Ohio est un type
d’incubateur qui a été adapté pour le transport
aéromédical desnourrissons. Vous trouverez les
instructions d’ utilisation détaillées dans le guide

d’ utilisation et d’ entretien de cet appareil.

L’incubateur de transport Ohio renferme une
bouteille d’ oxygene portative et un bloc-piles qui
fournit du courant électrique de secours pendant le
transport. Latempérature ambiante a un effet sur la
température al’intérieur deI’incubateur; par
conséquent, il peut étre nécessaire d’ gjuster cette
derniére pendant e transport.

PROCEDURE D’EMBARQUEMENT —
UNITE A BORD

PREPARATION

Trente minutes avant de monter le nourrisson a bord
del’ appareil :

— Retirez |’ adaptateur servant a brancher
I"incubateur ala source d'alimentation de
I aéronef.

— Branchez I adaptateur au cordon d’ alimentation de
I’incubateur.

— Branchez I adaptateur alasource d' alimentation
de |’ @éronef; certains aéronefs disposent de prises
de 24 volts CC danslesquellesil est possible de
brancher directement I’ incubateur; cependant,
assurez-vous d’ avoir le bon adaptateur avec vous
(soit dans vos fournitures pour le transport, soit
dans |’ appareil).

— Tournez le sélecteur de voltage de I’ incubateur a
«24-V DC».

— Mettez I'indicateur de chauffage ala position
« START ».

— Fixez I’analyseur d’ oxygéne, si nécessaire.

— Branchez le débitmétre d’ oxygéne ala source
d’ alimentation en oxygene de |’ aéronef.

Envisagez I’ administration d’ oxygene avec un
dispositif externe plutét qu’ avec le systéme compris
dans|’incubateur. Il est difficile d’ évaluer la
concentration de I’ oxygéne dans un incubateur.

Branchez latubulure de rallonge de la bouteille
d’ oxygene qui part du débitmetre au raccord
d’ oxygene désiré situé du coté droit de |’ incubateur :

— Pour une concentration £ 40 %, branchez au

raccord de 40%, drapeau rouge vers le bas.

— Pour une concentration > 40 %, branchez au

raccord de 100 %, drapeau rouge vers le bas.

— Pour une concentration >80 %, branchez au
raccord de 100 % et relevez le drapeau rouge a
I’arriére de I appareil pour empécher I’ admission
d’air ambiant.

Placez un capuchon sur le raccord non utilisé.

Lorsque I’ entrée d'air ambiant est bloquée, il faut
environ cing minutes avant que la concentration en
oxygene atteigne 90 %. Par conséquent, quelques
minutes avant de placer I’ enfant dans |’ incubateur,
réglez le débit d’ oxygene alavaleur désirée. Lorsque
I’ oxygéne est branché au raccord de 100% et que la
soupape d’admission d’ air est ouverte, on peut

S attendre a obtenir les concentrations suivantes a
différents débits :

Débit d’oxygene Concentration approximative

(I/min) d’oxygéne
3 50 %
5 60 %
10 85 %

Examinez I’ éponge dans|e bac d’ humidité et ajoutez
de |’ eau distillée au besoin. Pour obtenir un taux
d’humidité supérieur a 60 %, branchez la tubulure
d’ oxygene de I'incubateur Ohio a une bouteille

d’ humidification.

CHARGEMENT DE L'INCUBATEUR A BORD
DE L’APPAREIL

— Attachez le nourrisson dans |’ incubateur al’ aide
de deux courroies de Velcro; placez ses pieds du
coté de la cabine de pilotage.

— Un nourrisson pesant plus de 4,5 kg (10 Ib) seraa
I étroit dans |’ incubateur.

— Deux jumeaux prématurés pourraient entrer dans
le méme incubateur.

— Découvrez tousles orifices d’ entrée d’ air autour de
la couchette.

— Assurez-vous que I’ agrafe de retenue est en place.

— Fermez et fixez le couvercle de plastique en vous
assurant qu’ aucune tubulure n’ est coincée.

— Fixez latubulure IV al’ aéronef, si possible.
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PROCEDURE D'EMBARQUEMENT —
NOURRISSON DANS L’UNITE

CONSIDER ATIONS SPECIALES

— Suivez les procéduresinitiales de préparation et de
chargement abord de |’ appareil décritesala
section « Procédure d’ embarquement — unité a
bord », ci-dessus.

— Remplacez la source d’ oxygene : utilisez
I’ oxygene de |’ appareil plutot que celui dela
bouteille portative.

— Fermez le régulateur de débit de la bouteille
portative.

— Fermez la bouteille portative d oxygene al’ aide de
laclésituée dansletiroir de rangement.

— Purgez I’ oxygéne du débitmeétre en plagant la barre
en T alaposition ouverte ou « down ».

— Lorsque le débitmetre indique zéro, placez labarre

en T alaposition fermée, « up » ou de rotation
libre.

Si les conduits d’ oxygene ne sont pas purgés lorsque
vous fermez la bouteille, le diaphragme de |a soupape

du régulateur sera endommage.

EN TRANSIT

Réglez latempérature de I’ incubateur en fonction de
latempérature de I’ enfant en vous servant de
I"indicateur placé dans le couvercle. Pour augmenter
latempérature intérieure, placez le bouton de
commande sur un chiffre plus élevé et faites I’ inverse
pour réduire la température.

Lesignal lumineux de haute température s' allume
lorsgue latempérature dépasse 37,2°C (99 °F) ou
lorsque lacirculation de I’ air qui sort du systéme de
chauffage ou y pénétre est bloquée. Assurez-vous que
lacirculation d air est adéquate et réglez-laavant de
réduire latempérature de I'incubateur (dans de tels
cas, latempérature al’intérieur de |” habitacle peut
méme étre plus basse que celle requise).

Réglez le débit d’ oxygene en fonction des lectures de
I"analyseur.

Examinez I’ éponge dans le bac d’ humidité et gjoutez
del’ eau distillée au besoin, généralement toutes les
20 minutes. Lebac d’ humiditéfourniraun taux
d’humidité de 40 a 60 %. Pour obtenir une humidité
relative supérieure a 60 %, ajoutez une bouteille
d’humidification ala source d' alimentation en
oxygene de I’ aéronef.

Prévenez le blocage de I’ orifice d’entrée d’air ala
téte del’ enfant.

Des piles chargées a bloc dureront 2 heures &2
heures et demie a une température ambiante de
4,4°C (40° F) si I'incubateur est froid, et 4 heures et
demie a une température ambiante de 23,8 °C (75 °F)
si I'incubateur est préchauffé. Cependant, il vaut
mieux ne pas utiliser les pilesjusqu’acequ’elles
soient aplat, car elles pourraient étre endommagées
de fagon permanente et leur durée de vie pourrait étre
réduite. On recommande le préchauffage de tous les
incubateurs Ohio avec la source d alimentation en
énergie de |’ aéronef.

Les piles a acide ne sont pas acceptables pour les
évacuations aéromédicales. Placez un carton de
3" 5posurlI’emballage de lapile et inscrivez les
heures pendant lesquelles elle a été utilisée et e
tempspendant lequel I’ unité a été branchée ala
source d' alimentation en énergie de I’ appareil.

Si I'incubateur n’ est pas alimenté en énergie :

— Vérifiez si I'incubateur est sous tension.

— Assurez-vousd’ avoir sélectionné le bon voltage.

— Examinez les disjoncteurs et réenclenchez-les
(reset) au besoin (ne les réenclenchez qu’ une seule
fois).

— Vérifiez les raccordements él ectriques.

— Vérifiez lasource d’ alimentation en énergie.

Si le probleme n’ est pas attribuable al’ un des
éléments ci-dessus, il est probablement dliau bloc
d’alimentation de |’ incubateur, et il est alors
nécessaire de le remplacer.

Si le bloc-piles ou la source d’ alimentation en énergie
ne fonctionnent pas (avec |’ adaptateur adéguat) dans
I"appareil, il peut étre nécessaire d’ avoir recours a des
bouillottes ou a des compresses chaudes instantanées
(hot packs). I1 faut faire extrémement attention de ne
pas trop réchauffer I’ enfant ou de ne pasle briler.

Les compresses chaudes instantanées du commerce
contiennent du thiosulfate de sodium et dela
glycérine qui, lorsqu’ on presse le sac, se mélangent et
produisent de la chaleur (autour de 40 °C).
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PROCEDURES DE DEBARQUEMENT
— UNITE LAISSEE A BORD

Apresle débarquement del’ enfant :

— Fermez I’admission d’ oxygene et débranchez les
raccords.

— Débranchez I'incubateur de la source
d’ alimentation en énergie de I’ aéronef.

— Replacez |' adaptateur dansletiroir de rangement.

— Rangez le cordon d’alimentation derriére
I’incubateur.

— Enlevez I’analyseur d’ oxygene et le capteur a
distance.

— Nettoyez I'incubateur avec de I’ eau savonneuse.

— N'utilisez jamais d'alcool ou d’ acétone sur le
couvercle ou les portes en plexiglas.

— Rechargez la pile avec du courant alternatif (CA)
de 110 a 115 V; cette opération peut prendre de 24
a48heures, selon ladurée d' utilisation de lapile.

Tous les mois, on recommande de faire fonctionner la
pile jusqu’ace quele signal d aarme lumineux

s allume (mais pas plus longtemps), puisde la
recharger.

PROCEDURES DE DEBARQUEMENT
— NOURRISSON DANS L’UNITE

Si le nourrisson doit demeurer dans |’ incubateur
durant le débarquement, I’ incubateur et le bloc-piles
doivent tous deux étre sortis de |’ aéronef.

Remplacez I’ alimentation é ectrique par
I"alimentation par le bloc-piles :

— Débranchez I’incubateur de la source

d’ alimentation en énergie de |’ aéronef, enlevez

I” adaptateur et branchez I’incubateur au bloc-piles.
— Tournez le sélecteur de voltage a« 12-V DC ».
— Replacez |’ adaptateur dansletiroir de rangement.

Remplacez lasource d’ oxygene : utilisez I’ oxygene
delabouteille portative plutét que celui de

I’ appareil :

— Ouvrez labouteille d’ oxygene portative; assurez-

vous que labarreen T est en position fermée ou
« Up »,

Si labarreen T est en position ouverte ou « down »,
I augmentation soudaine de la pression de I’ oxygéne
en provenance de labouteille portative modifiera

I étalonnage du débitmétre et endommagera ce
dernier.

— Réglez le débitmeétre alavaleur désirée.

— Branchez latubulure de la bouteille d’ oxygéne
portative au raccord approprié.

— Fermez I’ alimentation en oxygene de |’ aéronef.

— Attachez |a potence pour 1V portative a
I"incubateur (si possible) et fixez la bouteille ala
potence.

— Vérifiez le bac d’ humidité et ajoutez de I’ eau
distillée au besoin.

— Avant de descendre del’ avion, assurez-vous que le
nourrisson est en sreté et que I’ incubateur et le
bloc-piles ne seront pas endommagés.

— Enlevez I’analyseur d’' oxygene et le capteur a
distance; si I’incubateur demeure a bord de
I"appareil, N’ enlevez pas | es tableaux relatifsa
I’ oxygene, I’ analyseur d’ oxygeéne, e capteur &
distance ni le raccord d’ alimentation en oxygene.

Si un nourrisson atteint d’ une maladie contagieuse ou

contaminé par un micro-organisme a été transporté

dans I’incubateur, il faut prendre des précautions
spéciales pour le nettoyage.
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SOINS OBSTETRICAUX

Généralement, on avise les femmes dans leur
neuviéme mois de grossesse (ou enceintes depuis
plus de 240 jours) dene pas utiliser le transport
aérien, amoins d' une urgence ou semi -urgence.

Cependant, pour des raisons de securité, les
accouchements ne sont pas pratiqués de maniére
systématique dans les communautés nordiquesisol ées
ou semi-isolées. Danslaplupart desrégions, les femmes
sont dirigées hors de leur communauté entre 1a 36° et la
38° semaine de gestation ou plustét, si elles présentent
unrisque élevé.

INDICATIONS POUR L’EVACUATION
MEDICALE D’URGENCE

FACTEURS LIES AU VOL AYANT

DES EFFETS SUR LES TROUBLES
DE LA FONCTION REPRODUCTRICE

Complications de la grossesse :

— rupture des membranes avant |e début du travail

— hypertension gravidique

— hémorragie antepartum (décollement placentaire,
placenta praevia ou avortement incompl et)

— déclenchement prématuré du travail

Complications du travail et de |’ accouchement :

— procidence du cordon

— position fogale anormal e ou accouchement
anormal (p. ex. présentation de siége — mode des
pieds, mode fessier ou complet; présentation de la
face ou du front; dystocie des épaules; présentation
transverse; disproportion céphal opelvienne)

Travail — accouchement imminent :

— L’accouchement durant le transport n’ est pas
sécuritaire; il est préférable de rester dans

| établissement communautaire si I’ accouchement
est imminent.

Complications post-partum:

— hémorragie post-partum
— infection post-partum (p.ex. endométrite)

— Abaissement de lapression partielle del’ oxygéne

— Diminution de la pression atmosphérique

— Réduction de la quantité de vapeurs d’ eau
(déshydratation)

— Forces gravitationnelles

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

— L’hypoxie maternelle et foetale (les clientes dont la
circulation utéroplacentaire est réduite courent un
plus grand risque)

— L’expansion des gaz dans I’intestin durant la
montée (selon laloi de Boyle) peut stimuler les
contractions utérines.

— Ladiminution de la pression atmosphérique qui
accompagne I’ augmentation de |’ altitude cause une
expansion mammaire, ce qui stimule la libération
d’ oxytocine et fait progresser le travail.

— Lesforces gravitationnelles peuvent accélérer le
travail entirant lefodusverslebassi latétedela
cliente est placée du c6té du nez de |’ appareil.

— Lesforcesd’ accélération peuvent nuire ala
circulation utéroplacentaire.

Chez les clientes souffrant de pré-éclampsie,

I” augmentation de la perméabilité pulmonaire associée
aune hypoxie et a une diminution de la pression
barométrique peut entralner un cedéme pulmonaire.
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CONSIDERATIONS GENERALES
POUR LE TRANSPORT DES
CLIENTES REQUERANT DES SOINS
OBSTETRICAUX

PRE-ECLAMPSIE ET ECLAMPSIE

— Administrez de I’ oxygéne et maintenez la
saturation de I’ oxygéne3 95%.

— Amorcez un traitement IV avec du soluté
physiologique au débit requis pour maintenir
I” hydratation.

— Nedonnez rien par labouche.

— Veillez a ce que le calme régne dans la cabine et
gu'il y fasse chaud.

— Vous pouvez utiliser un antiémétique (p. ex.
dimenhydrinate).

— Permettez alacliente d' uriner souvent ou
introduisez une sonde de Foley si letemps
nécessaire au transfert est long (> 1 heure);
consignez le débit urinaire al’ heure.

— Surveillez I’ état de lameére et du fodus (y compris
lafréguence cardiaque fodal e par échographie
Doppler) toutes les 15 minutes.

— Mettez lacliente en décubitus latéral gauche, latéte

surélevée et placée du coté delaqueue del’ appareil.

— Limitez I’ altitude cabine a4 000 pi au-dessus du
niveau du sol (AGL).

— Soyez préte a pratiquer un accouchement
d’ urgence avec une trousse d’ accouchement et un
incubateur chauffé (si possible).

Voir également la section « Accouchement
imminent », plus loin dans | e présent chapitre.

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

— Hypoxie maternelle et fotale

— L’expansion du tissu mammaire ou utérin peut
stimuler la libération d’ oxytocine, ce qui fait
progresser le travail.

— Lesforces gravitationnelles peuvent accélérer le
travail.

PRISE EN CHARGE

Voir lasection « Considérations générales pour le
transport des clientes requérant des soins
obstétricaux », ci-dessus dans | e présent chapitre.

AUTRES CONSIDERATIONS POUR LE
TRANSPORT

— Guettez |’ apparition de convulsions chez la cliente.

— Vous devez avoir a portée de lamain un dispositif
d’ aspiration et une canule oropharyngée en cas de
convulsions.

— Durant le transport, surveillez les symptomes, la
tension artérielle, lafréquence cardiaque, la
respiration, les réflexes tendineux profonds et la
fréguence cardiaque fodale toutesles 10 a
15 minutes; tentez de déceler une hyperréflexie,
destroubles de lavue, des céphal ées et une
douleur dansle quadrant supérieur droit.

— Assurez-vous de disposer d’ anticonvulsivants
(p. ex. lorazépam), de médicaments hypotenseurs
(p. ex. hydralazine) et de médicaments qui réduisent
I’ excitation neurologique (p. ex. sulfate de
magnésium); avant le transport, discutez avec un
médecin de I’ administration de ces médicaments.

DECLENCHEMENT PREMATURE DU
TRAVAIL

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

— Hypoxie maternelle et fotale

— L’expansion du tissu mammaire ou utérin peut
augmenter lalibération d’ oxytocine, ce qui fait
progresser le travail.

— Lesforces gravitationnelles peuvent accélérer le
travail.

PRISE EN CHARGE

Voir lasection « Considérations générales pour le
transport des clientes requérant des soins
obstétricaux », ci-dessus dans | e présent chapitre.
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AUTRES CONSIDERATIONS POUR LE
TRANSPORT

— Envisagez |’ administration d'un traitement 1V
(bolus de 500 ml de solution agqueuse de dextrose a
5% [D5W] ou de dextrose en solution saline
physiologique [D/NS] en 30 minutes) pour ralentir
ou interrompre le travail prématuré.

— Avantletransport, discutez avec un médecin de
I utilisation de médicaments destinés aralentir ou
ainterrompre letravail (p. ex. tocolytiques).

— Discutez avec un médecin de I’ utilisation de
médi caments qui accélerent la maturation des
poumons du foetus (stéroides).

— Surveillez la fréquence cardiaque fotale, I activité
utérine ainsi que latension artérielle et le pouls de
la mere toutes les 10 & 15 minutes.

— Si I"accouchement devient inévitable, suivez le
protocole d’ accouchement d’ urgence; consulter la
section « Accouchement imminent », plusloin dans
le présent chapitre

— Evitez d avoir recours & un anal gésique narcotique
neurodépresseur.

RUPTURES DES MEMBRANES
AVANT LE DEBUT DU TRAVAIL

HEMORRAGIE ANTEPARTUM ET
POST-PARTUM

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

— Hypoxie maternelle et fodale

— L’expansion du tissu mammaire ou utérin peut
augmenter lalibération d’ oxytocine, ce qui fait
progresser le travail.

PRISE EN CHARGE

Voir la section « Considérations générales pour le

transport des clientes requérant des soins
obstétricaux », ci-dessus dans le présent chapitre.

AUTRES CONSIDERATIONS POUR LE
TRANSPORT

— Avant le transport, discutez avec un médecin de
I’ administration d’ antibiotiques par voie V.

— Surveillez la fréquence cardiaque fodale, I activité
utérine ainsi que latension artérielle et le pouls de
la mére toutes les 10 a 15 minutes.

— Si I'accouchement devient inévitable, suivez le
protocole d’ accouchement d’ urgence; consultez la
section « Accouchement imminent », plusloin dans
le présent chapitre.

— Evitez d avoir recours & un anal gésique narcotique
neurodépresseur.

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

— Hypoxie maternelle et fodale

— L’expansion du tissu mammaire ou utérin peut
augmenter lalibération d’ oxytocine, ce qui fait
progresser le travail chez lacliente en fin de
grossesse.

— Lesforces gravitationnelles peuvent accélérer le
travail chez lacliente en fin de grossesse.

PRISE EN CHARGE

Voir la section « Considérations générales pour le
transport des clientes requérant des soins
obstétricaux », ci-dessus dans |e présent chapitre.

AUTRES CONSIDERATIONS POUR LE
TRANSPORT

— Stabilisez I’ ABC avant le transport!

— Installez deux intraveineuses de gros calibre et
compensez la perte liquidienne par du soluté
physiologique ou du |l actate de Ringer; apportez
une ample provision de liquide de
remplacement IV.

— Silacliente est en état de choc, traitez-la en
conséquence; consulter lasection « Etat de choc »,
au Chapitre 14, « Urgences générales et
traumatismes majeurs », du Guide de pratique
clinique du personnel infirmier en soins primaires
(Direction générale de la santé des Premieres
nations et des Inuits, 2000).

— Surveillez la fréquence cardiaque fodale, | activité
utérine ainsi que latension artérielle, le poulset la
fréguence respiratoire de lamére toutes les 10 a
15 minutes.

— Survelillez étroitement I’ apport liquidien, le débit
urinaire et les pertes sanguines; comptez le nombre
de serviettes hygiéniques utilisées pour évaluer les
salgnements et conservez les caillots et les tissus
qui pourraient étre expul sés.
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ACCOUCHEMENT IMMINENT

Idéalement, il vaut mieux transporter lameére a
I"hopital avant I’ accouchement. Cependant, il est trés
important d’ évaluer si elle peut y arriver atemps. La
décision de transférer la patiente dépend de divers
facteurs : services offerts dans|’ établissement local,
durée du transport et risgues associés au
déplacement. Ladécision finale devrait étre prise
juste avant le départ en fonction des contractions, de
la parité, de la descente de la présentation, de la
dilatation du col et de laréaction au traitement
amorcé pour ralentir le travail prématuré. S
|accouchement est imminent, il est toujours plus sir
d’accoucher une cliente avant de la déplacer plutot
que durant le transport, surtout si le travail est
prématuré.

En plus delatrousse de réanimation d’ urgence,
assemblez le matériel et les fournitures qui pourraient

étre nécessaires durant e transport s'il faut procéder
aun accouchement d’ urgence. Articles suggérés :

— trousse d’ obstétrigue et trousse d’ instruments

— incubateur de transport et bloc d’ alimentation
supplémentaire (si possible)

— couvertures et housse thermal e en plastique (si
possible)

— masques a oxygene, y Compris un masque pour
nourrissons; support ventilatoire pour enfants et
nourrissons, ballon-masgue

— sphygmo-oxymeétre (si possible)

— glycométre

— bouteilles d’ oxygéne de réserve avec les raccords
appropriés, un débitmétre et un manometre

— éguipement de monitorage avec piles de rechange
et appareil a échographie Doppler pour la
surveillance de la fréquence cardiaque fogtale

— sondes pour aspiration et gavage

— trousses|V et réserve de solutions |V

— quantité suffisante de tout médicament prescrit par
le médecin et médicaments pour la réanimation

— lampe de poche avec piles de rechange

— solution de nettoyage antiseptique (p. ex.
povidone-iode)

— bassin ou haricot

— compresses de gaze stérile

— matériel de réanimation pour nourrisson

Dans|’ éventualité ou il faudrait réanimer le nouveau-
néenvol, il convient d avoir avec soi le matériel et
lesfournitures suivants :

— appareil de chauffage radiant
— tensiomeétre avec brassard pour nouveau-né
— canules oropharyngées pour nourrisson
— ballon-masqgue et masque facial pour nourrisson
— matériel d’aspiration
— oxygene et analyseur d’ oxygéene
— matériel pour surveiller latempérature du
nouveau-né
— glycométre
— incubateur de transport et piles
— médicaments pour laréanimation :
= solutions de dextrose 2810 % et 225 %
= soluté physiologique
= bicarbonate de soude
= naloxone
= épinéphrine
= atropine
antibiotiques (ampicilline et gentamicine)
chlorure de calcium 2410 %
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ACCOUCHEMENT D'URGENCE

Si I’ accouchement en cours de transport semble

probable ou inévitable, préparezvous a prendre les
mesures suivantes :

— Rassurez la future mére.

— Placez la cliente dans une position confortable, les
fesses dépassant |égérement le bord de laciviere.

— Placez un drap de caoutchouc ou de plastique sous
lesfesses et retirez tous les vétements serrés.

— Assurez-vous qu’ une intraveineuse délivrant du
soluté physiologique ou du lactate de Ringer est en
place; il peut étre prudent d’installer une deuxieme
voieintraveineuses'il y a risque d' hémorragie
post-partum (p. ex. cliente multipare ou ayant des
antécédents d’ hémorragies post-partum).

— Disposez tout le matériel nécessaire a portée dela
main.

— Veillez ace quel’ oxygéne soit prét al’ utilisation
(si vous 'y avez pas déjarecours).

— Aspirez dans des seringues tous |es médicaments
qui pourraient étre nécessaires (p. ex. oxytocine).

— Nettoyez larégion périnéale.

— Placez undrap sur lacliente.

— Portez un masque et des gants stériles et, dans
certains cas, une blouse stérile.

— Durant I’ accouchement, |aissez |la mere expul ser
naturellement I’ enfant.

Généralement, le bébé viendra au monde sans aide,
téte premiére. Pour éviter e déchirement excessif des
parois vaginales, la sortie de la téte doit étre
progressive : ne lalaissez pas sortir d’ un coup, mais
faites-la plutdt descendre lentement en permettant
aux tissus de s’ étirer. Aussitot que latéte est sortie,
tétez le cou du bébé pour vous assurer que le cordon
n'y est pas enroulé et qu’il ne comprime pasla
trachée. Faites sortir une épaule alafois, et le reste
du corps suivratout naturellement. Netirez passur le
bébé avant que I’ épaule ne soit sortie, de maniere a
éviter les|ésions du cou et du plexus brachial.

Lorsque I’enfant est né:

— Placez |e bébé sur le dos dans une position neutre.
— Asséchez le bébé et jetez les linges humides.

— Aspirez les sécrétions de la bouche, puis du nez.

— Placez I’ enfant dans un drap chaud ou dans une
couverture pour maintenir sa température.

— Stimulez le bébé (p. ex. en lui frottant le dos).

— Faites respirer I’ enfant le plus tét possible en
utilisant un dispositif d aspiration, de I’ oxygéne ou
en le stimulant manuellement.

— Aprés que les pulsations du cordon ont cessé,
prélevez un échantillon de sang du cordon, placez
deux pinces sur le cordon, a 3 pouces (8cm) et a
5 pouces (12 cm) de I’ abdomen du bébé; assurez-
vous que les pinces sont bien en place et qu’il N’y
aaucun signe de saignement; coupez | e cordon.

— Aidez lacliente a expulser le placenta, mais sans
tirer sur le cordon.

— Déposez le placenta dans un sac de plastique ou
dans une couverture et conservez{e pour qu’il soit
examiné et qu’on s assure qu’il est entier.

— Massez doucement le fond de I’ utérus de lamére
pour gu'’il reste ferme et pour maitriser les
saignements aprés |’ expulsion du placenta ou
lorsque le placentan’ est pas expul sé.

— En cas de contractions utérines lentes et de

saignement continu, encouragez la mere a donner

le sein ason enfant (s'il est en bonne santé et que

I’allaitement est le mode d’ alimentation choisi).

Administrez 10 unités d’ oxytocine par voie IM ou

V.

Continuez I’ observation pour déceler une

hémorragie chez la mére ou une détresse

respiratoire chez le bébé.

Rassurez et encouragez lacliente.
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SOINS NEONATALS

TRANSPORT DU NOUVEAU -NE
MALADE

S'il faut évacuer un nouveau-né vers un
établissement offrant des soins plus complets, il est
habituellement préférable d’ attendre I’ arrivée d’ une
équipe de transfert spécialisée dansles soins
intensifs, qui stabiliseral’ enfant. Il est dangereux

d’ exposer un nouveau-né, particulierement un
prématuré, au stress supplémentaire du transport,
surtout du transport aéromédical, avant qu'’il ne soit
stabilisé.

Le nouveau-né qui doit étre réanimé est
particulierement vulnérable. Voir la section

« Réanimation du nouveau-né», plusloin dansle
présent chapitre.

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
GENERALES POUR LE TRANSPORT

— Stahilisez I' ABC.

— Administrez de I’ oxygéne et maintenez la
saturation de I’ oxygéne entre 93 et 94 %.

— Procédez al’ oxygénothérapie en vous basant sur la
concentration en pourcentage plutot que sur le
débit (litres alaminute), comme vous le feriez
pour un adulte; ayez a bord un analyseur
d’ oxygeéne (si possible) pour vérifier la quantité
d’ oxygeéne en train d’ é&tre administrée.

— Réduisez au minimum |es besoins en oxygene en
maintenant une température ambiante neutre et en
réduisant le plus possible la manipulation et les
interventions.

— Tentez fréquemment de déceler des signes de
détresse respiratoire (p. ex. battement des ailes du
nez, tirage sternal, respiration abdominale,
geignement expiratoire ou expansion inégale du
thorax).

— Avant le transport, mettez en place une
intraveineuse pour |’ administration de soluté
physiologique, si possible.

— Velillez acequelepoint d'insertion de I’V soit
protégé et visible.

— Si possible, utilisez un dispositif d’administration
goutte-a-goutte pour enfants ou mieux, une pompe
aperfusion intraveineuse (si possible) pour mieux
maitriser le débit intraveineux.

— Surveillez le taux de glucose sérique et traitez
I" hypoglycémie al’aide d' un bolus de solution
glucosée a 10 % et d’ une perfusion de solution
aqueuse de dextrose a 10 % (D10W).

— Consignez avec soin " apport liquidien et |e débit
urinaire.
— Evitez de nourrir par la bouche un bébé malade,
ayant des difficultés respiratoires ou prématuré.
— Observez continuellement le nourrisson.
— Nelaissez pas |e nourrisson sans surveillance.
— Manipulez le nourrisson avec douceur.
— Enregistrez les signes vitaux toutes les 15 minutes
ou plus fréquemment, selon lasituation :
= Fréquence cardiaque : normalement entre 120 et
160battements ala minute (utilisez un
sphygmo-oxymeétre, si possible)
= Fréquence respiratoire : normalement entre 40
et 60 respirations alaminute (il est possible de
maintenir les voies respiratoires ouvertes en
mettant |égerement en extension la téte et en
procédant a une aspiration au besoin)
= Température axillaire : normalement entre
36,5°Cet37°C
= Tension artérielle : difficile & évaluer chez le
nouveau-ne sans matériel spécial; les signes
d’ uneirrigation sanguine adéquate sont
notamment un bon remplissage capillaire, une
bonne coloration, un débit urinaire normal et
une bonne vitalité; déterminez le temps de
remplissage capillaire (pour évaluer la
circulation cutanée) en exergant une pression sur
un point pour gu’il blanchisse (letemps normal
de remplissage capillaire est de 2 & 4 secondes).

MAINTIEN DE L’'OXYGENATION ET DE LA
VENTILATION

Signes de détresse respiratoire
— Respiration périodique
Tachypnée (fréquence respiratoire
> 60 respirations ala minute)
Geignement

Tiragethoracique

Battement des ailes du nez

Causes fréquentes de détresse respiratoire
chez les nouveaunés

Détresse respiratoire du nouveau-né
Syndrome d’ aspiration

Pneumonie

Fuite d' air au niveau du poumon
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Dans de tels cas, consultez un médecin.

— Encasdesignesd insuffisance respiratoire, prenez
immédiatement |es moyens nécessaires pour mettre
en place une ventilation a pression positive (VPP).

— Maintenez la saturation de I’ oxygene entre 90 et
% %, mesurée al’ aide d’ un sphygmo-oxymetre (si
possible).

— Amorcezla VPP al’aide d un ballon de réanimation
pour nourrissons araison de 40 a60 respirations ala
minute et aune pression de 20 a 30 cm H,0.

— Vous pouvez juger de |’ efficacité de la ventilation
par laréaction clinique du nouveau-né, les
mouvements thoraciques symétriques et I’ entrée
d’air dansles deux poumons al’ auscultation.

— 1l est possible de prévenir une insuffisance cardio-
pulmonaire majeure grace a I’ administration
précoce d’ oxygene pur et alaVPP.

MAINTIEN DE LA CIRCULATION

Un débit cardiaque adéquat est essentiel au maintien
delacirculation. Le meilleur moyen de maintenir la
circulation est de fournir une quantité adéguate de
liquide et d’ électrolytes. Chez les bébés dont I’ état est
instable, on ne donne habituellement rien par la
bouche et on amorce une perfusion intraveineuse.

Conditions requérant un traitement IV

— Prématurité extréme

Anomalies du tube digestif (p.ex. gastroschisis)
Anomalies cardiagues

— Détresse respiratoire du nouveau-né
Déshydratation

Etat de choc

Guide d’administration de liquide chez le
nouveau-né

— Nouveau-néaterme : 80 a100 ml/kg toutes les
24 heures

— Nouveau-néprématuré : 100 a 140 mi/kg toutes les
24 heures

MAINTIEN DE L’HOMEOSTASIE

Letroublele plus fréguent est I" hypoglycémie, qui se
produit dans différentes situations:

prématurité

— retard de croissance intra-utérine

asphyxie ala naissance

hypothermie

diabéte chez lamere

Utilisez une bandel ette réactive ou un glycometre
pour évaluer letaux de glycémie toutes les heures.

Un taux de glucose?® 2,5 mmol/l chez un enfant &
terme est anormal.

L’ administration 1V d'une solution de dextrose a
10 % (environ 3 a4 mi/kg al’ heure) est indiquée si la
glycémieest £ 1,5mmol/l. Consultez un médecin.

Des anomaliestelles quel’ hypocalcémie,

I hypomagnésiémie, I"hyponatrémie et |’ hyperkaliémie
peuvent nuire al’ homéostasie, particulierement si la
réanimation et la stabilisation del’ enfant se prolongent.

MAINTIEN DE LA TEMPERATURE AMBIANTE

— Lemaintien d’ une température ambiante optimale
est I’ un des aspects | es plus importants du
transport d’ un nouveau-né. L es nouveau-nés ont
une grande surface corporelle par rapport aleur
poids et ils ont moins de tissu sous-cutané pour les
protéger des pertes de chaleur.

— Latempérature ambiante a laquelle le nourrisson
dépense le moins d’ énergie pour maintenir sa
température corporelle dépend de son poids, de
son &ge gestationnel ala naissance et de son age
postnatal. L e stress occasionné par une exposition
prolongée au froid provoque une augmentation de
laconsommation d’ oxygéne et une utilisation
anormale du glucose qui peuvent mener a
I"hypoglycémie, al’ hypoxémie et al’ acidose.

— Placez des draps des trois cotés de I’ incubateur de
maniére aréduire les pertes de chaleur durant le
transport.

— Placez un petit drap de plastique clair autour du
nourrisson (excepté latéte) afin de limiter la
circulation dair et, par conséguent, de prévenir la
perte de chaleur par convection.

— Couvrez I'incubateur d’ un drap de plastique, d’une
couverture métallisée ou d'un sac de couchage
lorsque le bébé est al’ extérieur du véhicule (p. ex.
pendant I’ embarquement et |e débarquement) pour
maintenir satempérature corporelle.

— Assurez-vous que I’incubateur portatif (si vous en
avez un) fonctionne et que vous avez des piles de
rechange.

— Aubesoin, vous pouvez vérifier latempérature
axillaire durant le transport; cependant, I’ incubateur
ne devrait pas étre ouvert sans raison valable.

— Il est tout aussi important d’ éviter I” hyperthermie,
qui peut accroitre les besoins en oxygene.

INFECTION

S vous soupgonnez une septicémie, prélevez des
sécrétions del’ oreille, del’ombilic et de latrachée.
Prélevez du sang pour une hémoculture, si possible.

Il ne faut pas retarder I’ administration d' antibiotiques
IV. Consultez un médecin.

Les antibiotiques usuels sont |I'ampicilline et la
gentamicine.
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REANIMATION DU NOUVEAU-NE

DIAGNOSTIC

Essayez de prévoir les cas ou laréanimation d’ un
nouveau-né pourrait étre nécessaire. L es situations
suivantes constituent des facteurs de prédisposition.

Antécédents maternel s de complications
périnatales

— Déclenchement prématuré du travail

— Anomalies placentaires : placenta praevia,
décollement placentaire ou compression du cordon

— Anomaliesdu liquide amniotique:
polyhydramnios ou oligohydramnios

— Processusinfectieux : fievre maternelle

— Agentsinfectieux (d' origine maternelle) :
Streptococcusdu groupe B, bactéries Gram
négatif, virus (p. ex. VHS, toxoplasmose, CMV,
VIH)

— Anomalies maternelles : diabéte sucré, diamétre du
détroit inférieur du bassin

— Anomalies néonatales : génétiques, anatomiques
ou cardiagues

— Utilisation de médicaments de prescription ou de
droguesillicites par lamere

Tableau- 5-1 : Détermination du score d’Apgar*

Examen physique et évaluation

Il est possible que I’ examen physique doive étre

effectué pendant la réanimation.

— Voiesrespiratoires : sont-elleslibres? Sont-elles
obstruées par un corps étranger (p. ex.

méconium)?

— Effort respiratoire : présent ou absent?
— Circulation : y a-t-il un pouls?Quelle est |a
fréquence cardiague? Quelle est la coloration du

bébe?

— Déficit neurologique : état neurologique,
hypotonie, absence de réflexes et grimace

— Environnement : perte de chaleur

— Scored Apgar: devrait étre évalué une minute,
puis cing minutes apreés la nai ssance (Tableau 5-1)

Caractéristique évaluée 0 point

1 point

2 points

Fréquence cardiaque 0

Respiration Apnée

Coloration Pale ou complétement bleue
Tonus musculaire Aucun

Irritabilité réflexe Aucune

< 100 battements/min

Irréguliere, superficielle ou haletante
Pale ou bleue aux extrémités
Faible, passif

Grimace

> 100 battements/min
Vigoureuse, pleurs
Rose

Mouvements actifs

Evitement actif

* Additionnez les scores pour chaque caractéristiqgue. Score maximum = 10, minimum =0
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TECHNIQUE DE REANIMATION

1. Placez I'enfant de maniére que ses voies
respiratoires soient accessibles.

2. Aspirez les sécrétions de la bouche et du
nasopharynx.

3. Asséchez le nouveau-né et gardez-le au chaud a
I’ aide d’ une couverture thermique ou d’ une
serviette seche. Couvrez-1ui le cuir chevelu.

4, Stimulez le bébé en |’ asséchant et en |ui frottant
le dos.

5. Pincez le cordon et coupez-le.

6. Evaluez larespiration.

7. Silenouveau-né est en détresse respiratoire
légére, administrez-Iui de I’ oxygéne pur al’aide
d’un masque facial simple ou par nébulisation a
jet dirigé.

Si le nouveau-né présente une apnée ou une

dépression respiratoire grave, commencez a

administrer de I’ oxygéne pur al’aide d'un ballon-

masque; ventilez araison de 40 a 60 respirations ala
minute.

8. Vérifiez lafréquence cardiague (pouls apical) 15
a 30 secondes apres le début de laventilation
assistée.

Si lafréquence cardiague < 60 battements ala

minute :

9. Poursuivez laventilation assistée (20 respirations
alaminute).

10. Commencez les compressions thoraciques (100 a
laminute).

11. Sil n'y apasd’ amélioration aprés 30 secondes,
continuez laventilation et |es compressions.

12. Sil n'y apas d’amélioration 30 secondes plus
tard, installez une voie d’ accés vasculaire et
administrez une solution d’ épinéphrine
(1:10000) (médicament de classe D) araison
de 0,01 &4 0,03 mg/kg par voie intraveineuse ou
intra-osseuse. Toute dose ultérieure doit étre
prescrite par un médecin.

13. Réévaluez lafréguence cardiaque et la
respiration.

Si lafréguence cardiague est de 60 a 80 battements a
laminute:

9. Continuez laventilation assistée.

10. S'il 'y aaucune amélioration aprés 30 secondes
de ventilation avec de |’ oxygéne pur,
commencez les compressions thoraciques. |1 doit
y avoir cing compressions pour chaque
ventilation (100 compressions pour
20 ventilations).

11. Réévaluez lafréquence cardiaque et la
respiration chague minute.

Si lafréquence cardiaque est de 81 & 100 battements
alaminute et augmente:

9. Administrez de I’ oxygéne pur au masgue ou par
nébulisation ajet dirigé.

10. Faitesune stimulation tactile.

11. Réévaluez lafréquence cardiaque et la
respiration apres 15 a 30 secondes. Si la
fréguence cardiaque est < 100 battementsala
minute, commencez a administrer de |’ oxygene
pur al’aide d' un ballon-masque.

12. Réévaluez lafréquence cardiaque aprés 15 a
30 secondes.

Si lafréquence cardiague est > 100 battements ala
minute:

9 Vérifiez lacoloration de la peau. En cas de
cyanose périphérique, administrez de I’ oxygéne
au masque ou par nébulisation ajet dirigé.

10. Réévaluez lafréguence cardiaque apres une
minute.
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TRANSPORT D’'UN NOURRISSON REQUERANT DES SOINS
CHIRURGICAUX URGENTS

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

— Expansion gazeuse pouvant augmenter la
distension et provoguer de la douleur et des
vomissements

— Forces gravitationnelles

— Réduction de lavapeur d eau (menant ala
déshydratation)

OMPHALOCELE (HERNIE
OMBILICALE)

L’ omphalocéle est une saillie de I intestin par une
large ouverture de la paroi abdominale, qui est
recouverte d’ une fine membrane transparente.

L’ exposition de I’intestin entraine une perte d’ eau et
dechaleur.

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT

Objectifs :

Préserver lastérilité des visceres exposés

— Prévenir une obstruction vascul aire mésentérique
consécutive al’ étranglement et alafriction des
visceres

— Prévenir les pertes de chaleur

— Décomprimer I’intestin

Interventions requises :

— Assurez-vous que les voies respiratoires sont
dégagéesavant letransport.

— Administrez de I’ oxygéne et maintenez la
saturation en oxygene entre 93 et 94 %.

— Amorcez un traitement IV avec du soluté
physiologique (hydratation d’ entretien); le D10W
(solution aqueuse de dextrose a 10 %) est aussi
couramment utilisé pour les nouveau-nés; si vous
désirez administrer cette solution, parlezen aun
médecin.

Ne donnez pas de tétine (suce) au bébé et ne

I"alimentez pas par voie orale.

— Introduisez une sonde orogastrique reliée a un tube
de drainage droit pour prévenir I’ augmentation de
la distension abdominale.

— En respectant les régles de stérilité, couvrez
I’ intestin de gaze enduite de vaseline ou de gaze
stgz(riile humidifiée avec du soluté physiologique
tiede.

— Ensuite, appliquez une pellicule de plastique en
faisant le tour de |’ abdomen et du tronc du
nourrisson pour prévenir la perte d’ eau et de
chaleur; le pansement devrait soutenir I’ intestin.

— Finalement, gjouter une couche de papier
d’ aluminium pour mieux conserver lachaleur et
I’ eau.

— Surveillez réguliérement la température et la
glycémie.

— Transportez le nourrisson en décubitus dorsal ou
en décubitus latéral droit, latéte surélevée de
3 degrés et placée du coté du nez de |’ appareil.

— Limitez I atitude cabine a2 000 pi au-dessus du
niveau du sol (AGL).

ATRESIE ESOPHAGIENNE (AVEC
OU SANS FISTULE TRACHEO-
ESOPHAGIENNE)

L’ atrésie cesophagienne est une atteinte congénitale
caractérisée par |’ absence ou la fermeture d’ un
segment de |’ ossophage. Dans environ 85 % des cas,
une fistule est présente entre latrachée et |’ ossophage
distal. L’ aspiration peut se produire par débordement
du cul-de-sac cesophagien ou par | afistule. Un

polyhydramnios pourrait avoir été présent durant la
grossesse.

Signes d’ atrésie cssophagienne :

— Salivation excessive ou régurgitation persistante

— Obstruction de I’ ossophage thoracique supérieur
lorsgqu’ on tente d’ introduire une sonde
nasogastrique (le tube pourrait tourner sur | ui-
méme et sortir par labouche)

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT

— Assurez-vous gue les voies respiratoires sont
dégagées avant le transport.

— Ayez un appareil d’ aspiration a votre disposition.

— Administrez de |’ oxygéne et maintenez la
saturation de I’ oxygeéne entre 93 et 94 %.

— Amorcez un traitement 1V avec du soluté
physiologique (hydratation d’ entretien); le D10W
est aussi couramment utilisé pour les nouveau-nés;
si vous désirez administrer cette solution, parlez
en aun médecin.

— Insérez une sonde French de calibre 10 dans e cul-
de-sac cesophagien par labouche et e nez et
aspirez fréguemment (au besoin).
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— Ne donnez pas de tétine (suce) au bébé et ne
I"alimentez pas par voie orale.

— Surveillez latempérature et le taux de glucose
sérique.

— Transportez le nouveau-né en décubitus dorsal ou

en décubitus latéral droit, |a téte surélevée de
3 degrés et placée du coté du nez de |’ appareil.

— Limitez I’ altitude cabinea2 000 pi AGL.

HERNIE DIAPHRAGMATIQUE

Dans cette atteinte, le contenu intra-abdominal forme
une hernie dans la cavité thoracique en raison du
développement incomplet du diaphragme. La
détresse respiratoire se produit tot; elle se manifeste
par un déplacement des bruits cardiaques vers | e coté
opposé du thorax et une diminution des murmures
vésiculaires du cotétouché. Latrachée est déviée du
cOté opposée. On entend parfoisles bruits intestinatix
dansle thorax, et I'abdomen peut étre scaphoide. La
meére peut avoir des antécédents de polyhydramnios.

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT

— Mettez en place un support ventilatoire le plus tot
possible aprés la nai ssance pour réduire au
minimum |’ entrée d' air dans|’ estomac.

— Laventilation assistée est généralement nécessaire;
la détresse respiratoire s’ aggrave avec |’ utilisation
du ballon.

— Avant le transport, il faut intuber I’ enfant; cette
intervention ne fait pas partie du cadre de pratique
del’infirmiére en santé communautaire (1SC) et
doit étre réalisée par du personnel de transport
d urgence autorisé (médecin, infirmiére d avion-
ambulance ou ambulancier).

— Administrez de I’ oxygéne et maintenez la
saturation de I’ oxygeéne entre 93 et 94 %.

— Amorcez un traitement 1V avec du soluté
physiologique (hydratation d’ entretien); le D10W
est aussi couramment utilisé pour |es nouveau-nés;
si vous désirez administrer cette solution, parlez
en aun médecin.

— Introduisez une sonde orogastrique pour permettre
le drainage et aspirez fréquemment les sécrétions
contenues dans le tube al’ aide d’ une seringue.

— Surveillez latempérature et la glycémie.

— Transportez le nouveau-né en décubitus dorsal ou
en décubitus latéral droit, la téte surélevée de
30 degrés et placée du coté du nez de I’ appareil.

— Limitez I’ atitude cabine a2 000 pi AGL.

SOINS AUX NOURRISSONS ET AUX ENFANTS

DIRECTIVES GENERALES

Si possible, veillez a ce qu’' un parent ou un autre
membre de lafamille accompagne | e nourrisson ou
I’enfant. L’ escorte peut s’ inquiéter de |’ état de

I’ enfant; elle devra donc recevoir aussi del’ attention

et du soutien tout au long du voyage. Faites participer
I’ escorte aux soins de |’ enfant le plus possible.

Comme les enfants ne peuvent pas souvent traduire
en mots leurs symptomes et que leur état peut se
modifier rapidement, procédez a une évaluation
approfondie avant le transport pour établir une base

de référence qui permettra de faire des comparaisons
en route.

Assemblez la nourriture, les vétements, couches
jetables, fournitures et matériel nécessaires en cas de
complications possiblesliées al’ atteinte de I’ enfant.

Fournissez al’ enfant un siége, une ceinture de
sécurité ou un berceau solidement fixé sur laciviére
ou sur le banc. L’ enfant peut étre tenu par un adulte
durant le vol, maisil doit étre attaché avec une
courroie de laciviére et non avec laméme ceinture
guel’adulte. Les enfants de deux ans et moins (limite
Iégale) peuvent étre tenus dans les bras d’ un adulte.

Réveillez le nourrisson durant |a descente et faites-le
téter, boire dans un verre a bec ou manger, a moins
gu'il ne doiverien prendre parla bouche pour des
raisons médicales. Vous pouvez donner de lagomme
amacher aux enfants plus 8gés ou les encourager a
béiller pour prévenir I’ otite barotraumatique.

Si le nourrisson est évacué par voie aérienne pour des
problémes respiratoires, discutez de ses besoins avec
le pilote de maniére a choisir I’ altitude cabine idéale
tout en tenant compte de la sécurité.
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5-12 Obstétrique et soins aux nourrissons et aux enfants

AUGMENTATION DE LA PRESSION
INTRACRANIENNE

DETRESSE RESPIRATOIRE AIGUE

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT

— Stabilisez I’ ABC avant |e transport.

— Dégagez les voies respiratoires avant le transport
et envisagez I'immobilisation de la colonne
cervicale si vous soupgonnez une blessure alatéte.

— Administrez de I’ oxygene et maintenez la
saturation en oxygene3 95 %.

— Procédez alaventilation assistée par ballon-
masque au besoin.

— Amorcez un traitement |V avec du soluté
physiologique pour garder la veine ouverte, &
moins qu’il ne soit nécessaire de rééquilibrer le
volume liquidien en raison d’ autres blessures.

— Surveillez fréquemment les signes vitaux, y
compris latempérature et |’ état neurol ogique (avec
I’ échelle de coma de Glasgow adaptée aux
enfants).

— Surveillez les changements de I’ état de conscience,
laréaction des pupilles, les céphalées, la
diminution de la fréquence cardiaque (chute 240 a
60 battements ala minute), |’ abaissement de la
fréguence respiratoire ou larespiration périodique
(deCheyne-Stokes), |I' augmentation de la tension
artérielle, les vomissements, les convulsions ou la
paralysie; soyez préte aintervenir au besoin.

— Surveillez le taux de glucose sanguin et traitez
I hypoglycémie.

— Assurez-vous que le calme régne dans la cabine et
gu'’ elle est faiblement éclairée de fagon aempécher
lastimulation.

— Danslamesure du possible, évitez les stimulus qui
pourraient accroitre la pression intracranienne
comme |’ aspiration, la toux, la mancauvre de
Valsalva et les changements de position.

— Administrez des médicaments et des liquides au
besoin; avant le transport, discutez avec un
médecin des médicaments a donner (généralement
les liquides administréspar voie IV ou orale sont
limités a 60 % des besoins d’ entretien).

— Placez le nourrisson ou I’ enfant sur une civiere, la
téte surélevée de 30 degrés et placée du coté du
nez de |’ appareil; évitez laflexion du cou.

— Limitez I’ altitude cabine a2 000 pi AGL.

Lediagnostic et le traitement rapides sont importants
si on veut éviter I’ arrét cardiorespiratoire.

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT

— Stabilisez I' ABC avant le transport.

— Mettez en place un support ventilatoire avant le
transport; ventilez au besoin.

— Administrez autant d’ oxygéne que possible et
maintenez la saturation de I’ oxygeéne3 95 %.

— Si I’enfant est en détresse respiratoire modérée a
grave, limitez la prise de liquide par voie oral e et
amorcez un traiterrent 1V avec du soluté
physiologique a un débit permettant de maintenir
I” hydratation; souvenez-vous qu’ une perte
importante de liquide peut se produire par les voies
respiratoiressi I’ enfant est en tachypnée et fébrile.

— Gardez I’ enfant dans une position confortable de
son choix.

— Réduisez le stress au minimum.

— Si I’enfant est fiévreux, tentez de réduire sa

température en administrant un antipyrétique et en
enlevant les sources de chaleur.

VENTILATION

Si vous procédez a une ventilation manuelle, utilisez
une pression suffisante pour observer les
mouvements thoraciques. Servezvous de ces
mouvements pour juger de I’ efficacité de la
ventilation. Le Tableau 5-2 présente les taux de
ventilation moyens a différents ages.

Tableau 5-2 : Taux de ventilation moyens

Age Taux (resp./min)
Nouveau 40 460
Nourrisson 25a30
Age préscolaire 20 425

Age scolaire, pré-adolescence 20 a25

Adolescence 12416

L orsque vous commencez la ventilation manuelle,
vous devez la poursuivre durant le transport, méme si
I”enfant commence arespirer de lui-méme. |1 est plus
sécuritaire de ventiler que de permettre al’ enfant de
respirer seul sans savoir si laventilation est
suffisante.

Si laventilation est adéquate, mais que I’ enfant est
trés agité, vérifiez savessie et ses signes vitaux.
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Obstétrique et soins aux nourrissons et aux enfants 5-13

QUASINOYADE

Ne tentez pas d’ évacuer |’ enfant avant d’ avoir pergu
ses signes vitaux.

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT

— Stabilisez I' ABC avant |e transport.

— Mettez en place un support ventilatoire avant le
transport; ventilez au besoin.

— Immobilisez la colonne cervicale avant le
transport.

— Administrez autant d’ oxygene que possible et
maintenez |a saturation de |’ oxygene 3 95 %.

— Amorcez un traitement 1V avec du soluté
physiologique a un débit suffisant pour maintenir
une bonne tension artérielle et une fréquence
cardiaque adéquate.

— Si vous étesincapable d’installer une
intraveineuse, envisagez lamise en place d’' une
voie de perfusion intra-osseuse; pour connaitre la
technique, consultez I’ Annexe 5-1, « Voie de
perfusion intra-osseuse », plus loin dans le présent
chapitre.

— Surveillez fréquemment la température et tous les
signesvitaux.

— Surveillez le taux de glucose sanguin et traitez
I” hypoglycémie au besoin.

— Assurez-vous de pouvoir utiliser un dispositif
d’ aspiration et servez-vous en au besoin.

— Placez le client en décubitus dorsal, la téte du coté
du nez del’ appareil.

— Limitez I'atitude cabinea5 000 pi AGL.

— En cas de quasi-noyade en eau froide, traitez
I’enfant pour une hypothermie.

Voir la section « Hypothermie », au Chapitre 14,

« Urgences générales et traumatismes majeurs » du
Guide de pratique clinique du personnel infirmier en
soins primaires (Direction générale de la santé des
Premiéres nations et des Inuits, 2000).

ENFANT AVEC BLESSURES
MULTIPLES

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

— Augmentation de |’ hypoxémie

— Expansion gazeuse et tuméfaction tissulaire
pouvant accroitre la pression intracrénienne

— Vomissements et obstruction possible des voies
aériennes.

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT

— Stabilisez I’ ABC avant le transport.

— Traitez les urgences respiratoires majeures (p. ex.
pneumothorax, hémothorax, volet costal et plaie
thoracique ouverte) avant | e transport.

— Mettez en place un supportventilatoire et procurez
une ventilation adéquate.

— Immobilisez la colonne cervicale et placez I’ enfant
sur une planche dorsale.

— Administrez de |’ oxygéne a haut débit et
maintenez la saturation de I’ oxygéne3 95 %.

— Installez deux abords veineux de gros cdibre et
amorcez le rétablissement du volume liquidien au
besoin avec du soluté physiologique ou du lactate
de Ringer.

— Si vous étes incapable d'installer une
intraveineuse, envisagez la mise en place d’ une
perfusionintra-osseuse; pour connaitre la
technique, consultez |’ Annexe 5-1, « Voie de
perfusionintra-osseuse », plus loin dans le présent
chapitre.

— Maitrisez les saignements et appliquez des
pansements compressifs au besoin.

— Evaluez fréquemment I’ état neurologique, et
traitez les problémes éventuel s au besoin.

— Protégez I’ enfant contre I hypothermie (avec des
couvertures chaudes et des liquides intravei neux
tiedes).

— Surveillez continuellement les signes vitaux, |’ état
neurol ogique et les saignements.

— Reéduisez au minimum le risque d'infection en
nettoy ant ou débridant une plaie ouverte ou en
administrant des antibiotiques prescrits par le
médecin.

— Envisagez I'introduction d'une sonde
nasogastrique ou orogastrique pour prévenir la
distension gastrique.

— Envisagez I’introduction d’ une sonde urinaire (a
moinsqu’il N’y ait des contre-indications en raison
d’un traumatisme al’ urétre); consignez avec soin
I”apport liquidien et le débit urinaire.

— Prévoyez les problémes éventuels et soyez préts a
les traiter immédiatement.

— Prévenez les pertes de chaleur et |’ hypothermie.

— Placez I’ enfant en décubitus dorsal, latéte du coté
du nez del’ aéronef.

— Limitez I’ altitude cabine a2 000 pi AGL.
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ANNEXE 5-1 : VOIE DE PERFUSION INTRA-OSSEUSE

GENERALITES

BUT

— Administrer des liquides et des médicaments |V
guand onn’apasréussi aétablir une voie
intravei neuse.

— Technique a utiliser uniquement dans des
situations d’ urgence.

INDICATIONS

Essayez d' établir une voie de perfusion intra-osseuse
dansles cas suivants chez les enfants de 6 ans ou
moinslorsgu’il estimpossibled’ établir un accés
veineux apréstrois tentatives ou 60 & 90 secondes
(selon lapremieére de ces deux éventualités) :

— Polytraumatisme accompagné d’ un état de choc ou
d’ une hypovolémie grave (ou les deux)

— Déshydratation grave associée a un collapsus
vasculaire ou a une perte de connaissance (ou les
deux)

— Enfant qui ne réagit pas aux stimulus et qui a
besoin immédiatement d’ un rétablissement du
volume liquidien et d'un médicament; brdlures,
état de mal asthmatique, septicémie, quasi-noyade,
arrét cardiaque, choc anaphylactique

CONTRE-INDICATIONS

— Fracture du bassin

— Fracture en amont ou au niveau del’ os choisi pour
établir I’ accés intra-osseux

POINTS D’INSERTION

A PRIVILEGIER

— Surface (plate) antérolatérale du tibia proximal, 1 a
3 cm (largeur du doigt) au-dessous de latubérosité
tibiale et juste au milieu de celle-ci

AUTRE POSSIBILITE

— Tibiadistal, 1 a3 cm au-dessus de lamalléole
interne sur la surface du tibia prés de lacheville
(selon certains, il s'agirait du meilleur choix chez
les grands enfants parce quele tibia proximal est
plus épais que letibiadistal)

TECHNIQUE

1. Appliquez les précautions universelles pour
éviter toute contamination par |es substances
corporellesdel’ enfant (p. ex. portez des gants et,
dans certains cas, des lunettes de protection et
jetez I’ aiguille dans un contenant sécuritaire).

2. Assemblez |e matériel nécessaire.

3. Immobilisez bien I’ enfant, mais en évitant de

recourir ades dispositifs de contention, si
possible.

4, Placez |I’enfant en décubitus dorsal et tournez-lui
lajamb e vers |’ extérieur pour bien voir laface
interne du membre.

5. Déterminez | es repéres anatomiques pour
I’insertion del’aiguille.

6. Désinfectez le point d’insertion.

Si I’enfant est conscient, procédez a une
anesthésielocale.

8. Utilisez une aiguille intra-osseuse ou, chez le
jeune enfant, une aiguille papillon de calibre 18.

9. Eloignez lapointede’aiguille de’ articulation.
Insérez I'aiguille & un angle de 60 degrés, 2cm au-
dessousdelatubérositétibiale, atraverslapeau et
letissu sous-cutané.

10. Quand I’aiguille atteint I’ 0s, exercez une
pression ferme versle bas et imprimezIui un
mouvement de rotation, dans le sens des aiguilles
d’ une montre, puis dans le sensinverse. Prenez
garde de ne pasplier I'aiguille.

11. Quand I’aiguille atteint la moelle, la résistance
diminue (on entend un « pop »).

12. Fixez une seringue de 10 ml et aspirez du sang et
delamoelle pour voir si I’aiguille est bien en
place (d'autres signesindiquent qu’ elle est bien
placée : I'aiguille reste droite par elle-méme, le
liquide IV s écoule librement, il n'y aaucun
signe d’infiltration sous-cutanée).

13. Attachez I'aiguille al’ aide de diachylon.

14. Procédez comme vous leferiez avec une
intraveineuse ordinaire. Par exemple, vous
pouvez perfuser rapidement des liquides pour
réanimer un enfant en état de choc.
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INTRODUCTION

Le présent guide ne contient que del’information
pertinente pour I’ évaluation, la surveillance et les
soins durant le transport de clients ayant une atteinte
(présumée ou confirmée) nécessitant des soins
médicaux ou chirurgicaux.

Si possible, avant |e transport, I’infirmiére devrait
revoir avec un médecin consultant les soins a
prodiguer au client.

Pour plus de détails concernant les signes cliniques,
I’ évaluation et la prise en charge avant le transport
des clients dont I’ état nécessite une intervention
médicale ou chirurgicale, consultez le Guide de
pratique clinique du personnel infirmier en soins
primaires et le Guide de pédiatrie clinique du
personnel infirmier en soins primaires (Direction
générale de la santé des Premiéres nations et des
Inuits 2000, 2001).

RECOMMANDATIONS GENERALES POUR TOUTES LES
EVACUATIONS MEDICALES URGENTES OU SEMI-URGENTES

Pour tous les clients gravement malades ou
grievement blessés, |es principes suivants

s appliquent :

Stabilisez I’ ABC avant le transport.

Administrez de I’ oxygene a haut débit al’ aide
d’un masque sans réinspiration muni d'un
réservoir.

Installez deux intraveineuses de gros calibre.

Pour les évacuations aériennes, il est recommandé
d’avoir recours & un aéronef a cabine pressurisée.

— Si I’évacuation aérienne doit étre réalisée dans un
aéronef a cabine non pressurisée, discutez avec le
pilote avant le début du vol del’ altitude cabine
optimale (voir I’ Annexe4 -1, « Restrictions suggérées
concernant I’ altitude cabine», ci -dessous dans le
présent chapitre).

— Assemblez les fournitures de base a emporter dans
toutes les évacuations; en plus, prenez les
fournitures nécessaires aux besoins particuliers du
client (voir la section « Matériel de base pour le
transport entre établissements », au Chapitre 6,

« Matériel et fournitures»).

TETE ET COU (FACE, YEUX, OREILLES, NEZ ET GORGE)

LESIONS MAXILLOFACIALES

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

Letraumatisme facial peut entrainer une obstruction
des voiesrespiratoires. La tuméfaction tissulaire peut
s'aggraver envol, ce qui augmente encore davantage
I’ obstruction. Souvenez-vous que les fractures du
milieu du visage peuvent étre associées a un risque de
pneumo-encéphalie; il faut donc transporter le client
avec prudence.

Deplus, les|ésions faciales s’ accompagnent souvent
delésions delacolonne cervicale, et il faut donc
prendre les précautions pour la protéger.

Dans e cas de clients dont les méchoires sont
retenues fermées par du fil métallique, assurez-vous
de pouvair leur ouvrir facilement les machoires en
casdemal del’air (p. ex. coupe-fils).
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4-2 Soins primaires durant le transport

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT

— Assurez-vous que les voies respiratoires sont libres
avant le transport.

— Si lesvoiesrespiratoires ne sont paslibres,
introduisez soigneusement une canule oro pharyngée
de maniére a éviter les vomissements.

— Sileclient est conscient, n’insérez pas de canule.

— Administrez del’ oxygene (humidifié si possible)
et maintenez la saturation en oxygene3 95 %.

— Si possible, placez le client en décubitus latéral
pour garder ses voies respiratoires ouvertes.

— Assurez-vous que la matériel d’ aspiration est
disponible rapidement.

— Vous pouvez administrer un antiémétique (p. ex.
dimenhydrinate).

— Surveillez fréqguemment I' ABC et I’ état neurol ogique
durant le transport, car leslésions maxillofaciales
peuvent étre associ ées a des atteintesintracraniennes.

— Enraison de lanature de lablessure, vous devrez
prodiguer des soins et rassurer |e client de maniére
constante pour réduire son anxiété et éviter qu'il
ne panique.

— Une bonne hygiéne buccal e contribuera a rassurer
leclient.

— Placez le client latéte du coté du nez de I’ appareil.

— Si possible, ayez recours aun aéronef a cabine
pressurisée.

— Limitez I’ altitude cabine a 1 000 pi au-dessus du
niveau du sol (AGL).

TROUBLES ET TRAUMATISMES DE
L'CEIL

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

Hypoxie rétinienne
Expansion gazeuse dans | e globe oculaire

provoquant une compression des vaisseaux et du
nerf optique et pouvant entrainer I’ expulsion du
contenu intra-oculaire

Dessechement de la cornée
Pression sur |e nerf optique

Augmentation de la pression intra-oculaire
provoguée par |es vomissements

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT

Si possible, consultez un ophtalmologiste pour les
cas de traumatisme oculaire avant le vol.
Administrez de |’ oxygéne humidifié et maintenez
lasaturation en oxygéne® 95 %.

En casdelésion oculaire, couvrez I’ aal d’ un bandeau
stérile ou d’' un cache-adl; appliquez des pansements
assez fermement sur |a paupiére fermée pour
empécher I’ ouverture de I’ odl, mais assez | égérement
pour éviter lapression sur le globe oculaire.

Protégez le globe oculaire exorbité al’aide d' un
pansement humide recouvert d' un gobelet ou d’ un
cone.

En casdelésion ouverte del’ cal, n"appliquez ni
gouttes oculaires ni onguents.

Transportez le client sur civiére en maintenant sa
téte élevée aun angle de 30 445 degrés.
Empéchez le client de se pencher ou de faire des
mouvements qui pourraient augmenter la pression
intra-oculaire.

Vous pouvez utiliser un antiémétique (p. ex.
dimenhydrinate).

Administrez un anal gésique au besoin (discutez-en
auparavant avec un médecin, si possible); prenez
note que la morphine peut provoquer une
contraction pupillaire.

Réduisez I’ angoisse du client en le rassurant et en
I”accompagnant a |’ aéronef.

Surveillez attentivement le client afin de déceler de
nouveaux signes et symptémes ou |’ évolution de
ceux déja observés.

Envisagez I’ administration d' un sédatif, s'il y alieu.
Placez le client latéte du c6té du nez de I’ appareil.
Si possible, ayez recours aun aéronef a cabine
pressurisée.

Limitez I’ altitude cabine a2 000 pi AGL.
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Soins primaires durant le transport 4-3

INFECTION OU CONGESTION DES
VOIES RESPIRATOIRES
SUPERIEURES

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

L’ expansion gazeuse augmente la pression, ce qui
aggrave la congestion et la douleur dans les tissus des
Vi es respiratoires supeérieures.

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT

— Demandez au pilote de descendre lentement et
graduellement.

— Limitez I’ altitude cabine dans | es aéronefs a cabine
non pressurisée.

— Réveillez les clients endormis.

— Encouragez le client a pratiquer les techniques
destinées a équilibrer la pression dans |’ oreille
moyenne et les sinus avec celle de |’ atmospheére.

— Un décongestionnant (oral ou nasal) peut étre utile.

EPIGLOTTITE

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN
— Augmentation de latuméfaction de |’ épiglotte

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT

— Assurez-vous que les voies respiratoires sont libres
avant le transport.

— |l peut étre nécessaire d’intuber; cette intervention
nefait pas partie du cadre de pratique de
I’infirmiére en santé communautaire (I1SC) et doit
étre réalisée par du personnel de transport
d’ urgence autorisé (p.ex. médecin, infirmiere
d’ avion-ambulance ou ambulancier).

— Sileclient n’est pas intubé, maintenez ses voies
respiratoires ouvertes et procédez aune ventilation
assistéeal’ aide d un ballon-masque au besoin.

— Administrez de I’ oxygéne humidifié et maintenez la
saturation en oxygene3 95 % (surveillez la saturation
al’aide d’ un sphygmo-oxymetre, si possible).

— Amorcez un traitement 1V avec du soluté
physiologique (sauf si I’insertion d’ une
intraveineuse risgue de rendre le client plus
anxieux et de nuire a sarespiration).

— Surveillez attentivement I’ ABC et |es signes vitaux.

— Nedonnez rien par labouche au client s'il est
incapable d avaler sasalive.

— Placez leclient latéte surélevée et du coté du nez
de I’ appareil.

— Limitez I’ atitude cabine &3 000 pi AGL.
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APPAREIL RESPIRATOIRE

INSUFFISANCE RESPIRATOIRE OU
HYPOXIE

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

— Augmentation de |’ hypoxie

— Expansion gazeuse pouvant provoguer un
pneumothorax spontané (particuliérement chez les
clients arisque élevé et ceux ayant des antécédents
de pneumothorax)

— Déshydratation

— Vomissements avec possibilité d’ aspiration

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT

— Maintenez les voies respiratoires ouvertes en
introduisant une canul e oropharyngée au besoin.

— Au besoin, procédez alaventilation assistée a
I"aide d’'un ballon-masque.

— Administrez de |’ oxygene humidifié et maintenez
lasaturation en oxygene3 %6 % (surveillez
fréguemment lasaturation al’ aide d’ un sphygmo-
oxymetre, si possible).

— Amorcez un traitement IV avec du soluté
physiologique pour maintenir |’ équilibre hydrique.

— Surveillez fréquemment I’ ABC et les signes vitaux.

— Surveillez |e patient pour déceler des signes de
pneumothorax.

— Vous pouvez administrer un antiémétique (p. ex.
dimenhydrinate).

— Ayez avotre disposition le matériel et les
fournitures adéquats (p. ex. supports ventilatoires,
ballon-masque, fournitures pour IV, dispositif
d’ aspiration, aiguilles de calibre 14 418 ou
angiocathéters pour procéder a une décompression
al’aiguille en cas de pneumothorax sous tension;
voir la section « Pneumothorax », plusloin).

— Rassurez le client et encouragez-le pour réduire
son inquiétude.

— Placez le client latéte surélevée et du coté du nez
de I’ appareil.

— Limitez I’ altitude cabine a2 000 pi AGL.

PNEUMOTHORAX

Leclient qui présente un pneumothorax, surtout si ce
dernier résulte d’ un traumatisme, court un grand risque
durant le transport aérien. Tousles cas de
pneumothorax doivent étretraités avant levol. Pour ce
faire, il peut étre nécessaire d’introduire un drain
thoracique. |1 est essentiel de consulter un médecin.

Lesclients et escortes ayant des antécédents de
pneumothorax spontané doivent faire |’ objet d’ une

attention particuliere. |1 est recommandé de consulter
un médecin.

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

— Augmentation de |’ hypoxie
— Expansion des gaz dans la cavité pleurale, ce qui

peut aggraver le pneumothorax et le faire évoluer
vers un pneumothorax sous tension
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PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT

— Maintenez les voies respiratoires ouvertes en
introduisant une canule oropharyngée au besoin.
— Au besoin, procédez alaventilation assistée a
I’ aide d'un ballon-masque.
— Administrez de I’ oxygene a haut débit et
maintenez |a saturation en oxygene3 95 %
(surveillez fréguemment la saturation al’aide d’un
sphygmo-oxymetre, si possible).
— Amorcez un traitement |V avec du soluté
physiologique.
— |l peut étre nécessaire de mettre en place un drain
thoracique avant le transport; cette intervention ne
fait pas partie du cadre de pratique de I'infirmiére
en santé communautaire (I1SC) et doit étre réalisée
par du personnel de transport d’ urgence autorisé
(médecin, infirmiére d’ avion-ambulance ou
ambulancier).
— Surveillez fréquemment I’ ABC et lessignes vitaux.
— Surveillez I’ apparition de signes de pneumothorax
sous tension; soyez préte a procéder a une
décompression a1’ aiguille dans un tel cas.
— Ayez avotredisposition le matériel et lesfournitures
adéquats (p. ex. supportsventilatoires, ballorn-
masque, fournitures pour 1V, dispositif d’ aspiration,
trousse de décompression al’ aiguille).
— Trousse de décompression al’aiguille :
= variété de cathéters courts |V (calibre 14 (2 po)
pour les adultes; calibre 16 (1,5 &2 po) pour les
adolescents et les grands enfants; calibre
18 (1,5 po) pour les jeunes enfants; calibre
20 (1,5po) pour les nourrissons)

= désinfectant pour la peau

= gants

= ruban adhésif

= robinet

= tubulure en latex de petit calibre (3a5po [7,5 a
12,5cm])

= valve antiretour a soupape flottante

= pansements

— Placez leclient latéte surélevée et du coté du nez
de !’ appareil.

— Limitez I'atitude cabine a2 000 pi AGL.

MALADIE PULMONAIRE
OBSTRUCTIVE CHRONIQUE (MPOC)

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

— Augmentation de I” hypoxie
— Possibilité de pneumothorax spontané

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT

— Maintenez les voies respiratoires ouvertes en
introduisant une canule oropharyngée au besoin.

— Aubesoin, procédez alaventilation assistée a
I’aide d’ un ballon-masque.

— Administrez de |’ oxygéne avec soin de maniere a
maintenir la saturation en oxygene entre 90 et
93 % (surveillez fréguemment la saturation al’ aide
d’ un sphygmo-oxymetre, si possible).

— Amorcez un traitement 1V avec du soluté
physiologique pour maintenir I’ équilibre hydrique.

— Surveillez fréquemment I’ ABC et les signes vitaux.

— Surveillez le client pour déceler des signes de
pneumothorax sous tension et soyez préte aletraiter
au besoin. (Voir la section « Pneumothorax », ci-
dessus dans le présent chapitre)

— Rassurez et encouragez le client pour réduire son
inqui étude.

— Placez leclient latéte surélevée et du coté du nez
de I’ appareil.

— Limitez I dtitude cabine entre 2 000 et 4 000 pi AGL
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APPAREIL CARDIOVASCULAIRE

GENERALITES

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

Les clients souffrant de problémes cardiovasculaires
ressentent les effetsde |’ altitude et desforces

d’ accélération. Parmi les effets de |’ augmentation de

I dtitude, mentionnons I” hypoxie (qui peut aggraver une
ischémie ou une insuffisance cardiaque existantes),

I” augmentation du rythme cardiague, I’ augmentation de
lafréquence respiratoire, le changement de latension
artérielle systolique, lamodification du débit cardiague
et I’ augmentation de la consommation d’ oxygene par le
myocarde. Les forces gravitationnelles peuvent
provoquer del’ hypotension et unetachycardie.

Chague client présentant un trouble cardiovasculaire
devrait étre évalué en fonction des critéres suivants :
age, état de santé général, gravité del’ atteinte du
myocarde et présence de complications.

Chez les clients souffrant d' un infarctus du myocarde
(IM), il est préférable que du personnel ayant recu une
formation avancée en soins cardiaques évacue le client
en utilisant un moniteur cardiagque portatif, si le temps
et " aéronef utilisé le permettent et en particulier si
I"infarctus s accompagne de complications. Chez le
clientenIM aigu, il convient d’ envisager
I”administration d’ un traitement thrombolytique, a
moinsqu’il y ait des contre-indications; ce traitement
doit cependant étre prescrit par un médecin.

ANGINE, INFARCTUS DU
MYOCARDE ET INSUFFISANCE

CARDIAQUE CONGESTIVE

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

— Aggravation possible de|’ischémie ou de
I’insuffisance cardiaque existantes en raison de
I" hypoxie

— Possibilité d hypotension ou de tachycardie
provoquées par les forces gravitationnelles

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT

— Stabilisez I’ ABC avant le transport comme suit
(I’ ordre est important) :
= Sileclient est en état de choc cardiogénique,
maintenez |es voies respiratoires ouvertes et
ventilez le client pour faciliter sarespiration.

= Administrez de I’ oxygéne a haut débit et
maintenez |la saturation en oxygéne3 95 %
(surveillez fréguemment la saturation a1’ aide
d’ un sphygmo-oxymétre, si possible).

= Amorcez un traitement IV avec du soluté
physiologique pour garder la veine ouverte.

= Soyez préte atraiter I” hypotension au besoin;
dans ces circonstances, | hypotension est
associée & une faible contractilité du muscle
cardiague. Consultez un médecin au sujet du
traitement approprié (p. ex. médication).

— Traitez et stabilisez I'ischémie, I'IM ou I’ CC de
maniére adéquate avant le transport pour prévenir
les complications.

— Limitez I’ingestion d’ aliments et de liquides.

— Mettez en place une sonde de Foley si le client est
gravement malade ou aregu un diurétique (p. ex.
furosémide).

— Effectuez un monitorage cardiaque (si possible);
tentez de déceler des signes d’ arythmie cardiague.

— Surveillez I' ABC, les signes vitaux, | apport
liquidien et le débit urinaire.

— Surveillez le client pour déceler des signes de
complicationstelles que I’ arythmie, I’ cadéme
pulmonaire ou I hypotension (état de choc) et
traitezd e en conségquence; au besoin, consultez un
meédecin pour obtenir des conseils et une
prescription pour les médicaments.

— Administrez au besoin un sédatif pour réduire au

minimum lerisque d’ arythmie et pour diminuer
I’ anxiété du client (parlez &un médecin, si possible).
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Soins primaires durant le transport 4-7

— Préparez les médicaments nécessaires pour traiter
une douleur thoracique croissante ou un cadéme
pulmonaire aigu (p. ex. nitroglycérine, morphine,
furosémide).

— Préparez-vous a pratiquer |a réanimation cardio-
respiratoire (RCR) en cas d’ arrét cardiague.

— Assemblez le matériel et les fournitures nécessaires
(p. ex. planche dorsale pour réanimation cardio-
respiratoire, supports ventilatoires, ballon-masque,
fournitures pour IV, dispositif d’ aspiration,
fournituresen casde mal del’air).

— Placez le client sur une civiére, latéte surélevée de
30 a 45 degrés et du coté du nez de I’ aéronef (sauf
chez les clients ayant un infarctus ventriculaire
droit avéré).

— Limitez I’ dtitude cabine de I’ aéronef comme suit :

— Assemblez le matériel et les fournitures
nécessaires (p. ex. planche dorsale pour RCR,
supports ventilatoires, ballon-masque, fournitures
pour IV, dispositif d’aspiration, fournitures en cas
demal del’air).

— Placez le client en décubitus dorsal, latéte aplat
ou en position de Trendelenburg, au besoin (cette
derniére position ne doit pas étre utilisée en cas
d’ état de choc cardiogénique).

— Encas d hypovolémie, placez le client latéte du
coté delaqueue del’ aéronef.

— Limitez I’ atitude cabine a2 000 pi AGL.

ANEMIE

2 000 pi AGL 4 000 pi AGL 6 000 pi AGL
ICC modérée ICC légere IM dans les 8 a
a grave 24 dernieres sem.

IM aigu (dans les
8 derniéres sem.)

Angine stable

Cyanose avec
insuffisance
ventriculaire droite

Angine instable

Remarque : AGL = au-dessus du niveau du sol (above
ground level)
1 000 pi =304,8 m

HYPOTENSION

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

— Redistribution du débit sanguin
— Augmentation de I’ hypoxie

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT

— Stabilisez latension artérielle le plus possible
(avec un apport liquidien) avant le transport.

— Voir lasection « Etat de choc », au Chapitre 14,

« Urgences générales et traumatismes majeurs », du
Guide de pratique clinique du personnel infirmier
en soins primaires (Direction générale de la santé
des Premiéres nations et des I nuits, 2000).

— Administrez de I’ oxygene a haut débit et
maintenez |a saturation en oxygene3 95 %
(surveillez fréguemment la saturation al’aide d’un
sphygmo-oxymetre, si possible).

— Surveillez attentivement I’ ABC, les signes vitaux,
I"apport liquidien et e débit urinaire.

— Mettez en place une sonde de Foley.

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

— Hypoxie

L es adultes de sexe masculin en bonne santé dont le
taux d’hémoglobine est normal peuvent tolérer une
atitude d’ environ 6 000 pi (1829 m) sanssigne ou

symptdme d’ hypoxie; cependant, leur saturation en
oxygene serad’ environ 90 a 93%.

Diversfacteursinflueront sur I’ altitude dite

« sécuritaire » pour un client anémique, notamment la
nature aigué ou chronique de I’anémie, les
mécanismes de compensation en jeu, les maladies
pulmonaires ou cardiaques sous-jacentes associées, la
capacité de transport de I’ oxygéne du sang et la
présence d’ une anémie falciforme (drépanocytose).

Chez les clients anémiques (hémoglobine < 90 g/l), la
capacité de transport de I’ oxygeéne est réduite.

L’ organisme compense jusqu’ a un certain point en
augmentant le débit cardiague et laventilation. Ces
mécani smes de compensation sont plus efficaces
lorsgue |’ anémie est chroniqueplutdt qu’ aigué.

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT

— Administrez de I’ oxygene humidifié et maintenez
la saturation en oxygene3 %6 % (surveillez la
saturation al’ aide d' un sphygmo-oxymetre, si
possible).

— Amorcez un traitement 1V avec du soluté
physiologique (réglez au débit requis pour
maintenir |’ équilibre hydrique).

— Surveillez attentivement I’ état clinique général du
client : ABC, signes vitaux, saturation en oxygene.

— Placez leclient latéte du cbté du nez de I’ appareil.

— Limitez I’atitude cabine &3 000 pi AGL (2 000 pi
AGL pour les clients souffrant d’anémie
falciforme).
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APPAREIL DIGESTIF

NAUSEES ET VOMISSEMENTS
(MAL DE L’AIR)

OCCLUSION INTESTINALE OU ILEUS
PARALYTIQUE

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

— Forces gravitationnelles
— Turbulence aérienne

SYMPTOMES

— Inquiétude

— Transpiration du front et des mains
— Paleur

— Salivation excessive

— Sensation de chaud et de froid

— Etourdissements

— Céphalées

— Nausées et vomissements

PREVENTION

— Faitesasseoir leclient le dos droit dans |’ appareil
si cette position est slre.

— Demandez au pilote de bien aérer la cabine et de
conserver une température fraiche a bord.

— Demandez au client de se concentrer sur un objet
distant (p.ex. laligne d horizon).

— Conseillez au client d’ éviter tout mouvement
inutile de latéte et de bouger lentement.

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT

— Maintenez les voies respiratoires ouvertes en tout
temps.

— Assurez-vous de pouvoir utiliser un dispositif
d’ aspiration.

— Faites asseoir le client le dos droit si cette position

est slre.

— Conseillez au client de ne pas bouger la téte et de
garder lesyeux fermés.

— Encouragez le client a se situer dans I’ espace (en
regardant par lafenétre).

— Faites en sorte que latempérature dans la cabine
soit fraiche.

— Administrez de I’ oxygene de maniére
intermittente.

— Gardez un bassin courbe (haricot) ou des sacs pour

vomissements a portée de lamain.

— Vous pouvez utiliser un antiémétique (p. ex.
dimenhydrinate).

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

— Expansion gazeuse entrainant une distension intra-
abdominale, de ladouleur et des vomissements

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT

— Préparez-vous a préserver et amaintenir I’ ouverture
des voies respiratoires en cas de vomissements
(p. ex. canule oropharyngée, aspiration).

— Amorcez un traitement IV avec du soluté
physiologique & un débit permettant de maintenir
I”équilibre hydrique, sauf si le client est traité pour
un état de choc.

— Nedonnez rien par labouche.

— Décompressez I’ estomac al’ aide d’ une sonde
nasogastrique qui permettra un drainage continu
ou une aspiration lente; ne pincez pas la sonde.

— Surveillez attentivement I’ état clinique du client :
ABC, signes vitaux, saturation en oxygene al’aide
d’ un sphygmo-oxymeétre (si possible).

— Surveillez le client pour déceler des signes de
distension abdominale accrue.

— Vous pouvez utiliser un antiémétique (p. ex.
dimenhydrinate).

— Administrez un analgésique au besoin (discutez-en
avec un médecin auparavant, si possible).

— Placez leclient latéte surélevée et du coté du nez
de I’ aéronef.

— Limitez I’ atitude cabine entre 2 000 et 4 000 pi
AGL.

BLESSURES ABDOMINALES
(TRAUMATISME CONTONDANT OU
PLAIE PENETRANTE)

Les signes et symptomes les plus évidents de
traumati sme contondant aux organes abdominatix
sont ceux liés aux saignements intra-abdominaux, a
savoir |’ état de choc. En outre, lorsque le contenu des
organes | ésés par |e traumati sme contondant pénétre
la cavité abdominale, des signes et symptdémes
d’irritation péritonéale se manifestent (p. ex. douleur
aladétente brusque de la paroi abdominale apres
palpation, rigidité des muscles abdominaux,
vomissements et distension abdominale).
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Une plaie pénétrante se produit lorsque la paroi
abdominale et e péritoine sont percés ou déchirés. Des
signes et symptémes d’ état de choc peuvent aussi étre
présents, maisils ne sont habituellement pas aussi
marqués que dans les cas d’ une hémorragie grave d’ un
organe intra-abdominal plein.

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

— Hypoxie

— Expansion gazeuse pouvant provoquer une
distension intra-abdominale, de la douleur et des
vomissements

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT

— Administrez de I’ oxygéene au besoin, surtout si le
client est en état de choc ou s'il présente aussi des
plaiesthoraciques.

— Amorcez un traitement 1V avec du soluté
physiologique, de préférence avec deux cathéters de
gros calibre; réglez le débit de maniére a assurer
I’ équilibre hydrique, a moins que le client ne soit
traité pour un état de choc.

— N’essayez pas de replacer e contenu intra-
abdominal (p. ex. lesintestins) dans la cavité
abdominale.

— Couvrez laplaie d’'un pansement stérile humidifié
avec du sérum physiologique.

— Ne donnez rien par la bouche.

— Introduisez une sonde nasogastrique a aspiration
douce de méme qu’ une sonde rectale, au besoin.

— Mettez en place une sonde de Foley et prenez
soigneusement note de |’ apport liquidien et du
débit urinaire.

— Administrez les antibiotiques par voie
intraveineuse selon la prescription du médecin;
envisagez |’ administration d’ un vaccin contre le
tétanos en cas de plaie pénétrante.

— Donnez un analgésique au besoin (voir la note plus
loin concernant I’ utilisation d’ anal gésiques
narcotiques).

— Surveillez attentivement |’ état clinique du client :
ABC, signes vitaux, saturation en oxygene al’aide
d’un sphygmo-oxymeétre (si possible).

— Exercez une surveillance pour déceler une
augmentation de la distension abdominale.

— Surveillez I’ état respiratoire (surtout en cas de
blessures thoraci ques associ ées).

— Placez le client |atéte |égérement surélevée et du
coOté du nez de I’ appareil. Faites-lui plier les
genoux pour empécher latension au niveau de
I’ abdomen.

— Limitez |’ atitude cabine entre 2000 et 4 000 pi
AGL.

ABDOMEN CHIRURGICAL AIGU
(Y COMPRIS L’APPENDICITE)

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN
— Hypoxie

— Expansion gazeuse pouvant provoquer une distension
intra-abdominale, de la douleur et des vomissements

L es bactéries productrices de gaz présentes dans un
appendice enflammeé peuvent provoquer une
distension de ce dernier. Il peut y avoir rupture de
I"appendice si I’ altitude cabine est trop élevée.

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT

— Administrez de |’ oxygéne au besoin, surtout si le
client est en état de choc.

— Amorcez un traitement |V avec du soluté
physiologique, de préférence avec deux cathéters
de gros calibre; réglez le débit de maniére a assurer
I’ équilibre hydrique, & moins que le client ne soit
traité pour un état de choc.

— Nedonnez rien par labouche.

— Introduisez une sonde nasogastrique a aspiration
douce de méme qu’ une sonde rectale, au besoin.

— Mettez en place une sonde de Foley et prenez
soigneusement note de I’ apport liquidien et du
débit urinaire.

— Administrez des antibiotiques par voie
intravei neuse selon la prescription du médecin.

— Donnez un analgésique au besoin (voir la note plus
loin concernant I’ utilisation d’ analgésiques
narcotiques).

— Placez le client en décubitus dorsal, latéte
|égérement surélevée et du cbté du nez de |’ appareil.
Faites plier les genoux du client pour prévenir une
tension au niveau de |’ abdomen et pour éviter que la
contamination péritonéale ne se répande; évitez les
mouvement soudains et |es secousses.

— Limitez I’ atitude cabine entre 2 000 et 4 000 pi
AGL.

L es analgésiques narcotiques peuvent masguer les
signes physiques d'irritation du péritoine et peuvent
nuire a1’ évaluation du client al’ établissement de
santé. Le recours a des mesures visant a réduire la
douleur en présence d’ un abdomen aigu est contesté.
Dans certaines publications récentes, |les auteurs sont
en faveur de |’ utilisation de narcotiques, car ces

médi caments peuvent soulager le client tout en lui
permettant de participer al’ examen. L’ état du client,
le niveau de confort et le délai requis pour letransfert
sont des facteurs a prendre en considération lorsqu’ on
décide d’ administrer un narcotique.

Si possible, consultez un médecin avant d’ administrer
un narcotique.
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APPAREIL LOCOMOTEUR

FRACTURES

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

— Douleur accrue
— Tuméfaction accrue

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT

Toutes les fractures devraient étre immobilisées a

I’aide d'attelles (voir les illustrations a

I’ Annexe 4-2 « Pose d’ attelles pour |e transport »,

plusloin dans |e présent chapitre).

— N'utilisez pas d' attelle gonflable.

— Surélevez le membre pour réduire au minimum
I’enflure.

— Evaluez fréquemment lafonction neurovasculaire
de I’ extrémité fracturée.

— Placez le client |a téte du c6té du nez de I’ appareil .

— Limitez I’ altitude cabine a4 000 pi AGL.

SYSTEME NERVEUX (SNC)

Avant le transport, le personnel de I’ établissement
d’origine doit consigner avec soin par écrit |’ état des
fonctions sensorielles et motrices de tout client
souffrant d’ un traumatisme du créne, du cou ou de la
colonne vertébrale.

TRAUMATISME CRANIEN

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

— Augmentation de I’ hypoxie

— Expansion gazeuse et tuméfaction cérébrale
entrainant une hypertension intracranienne

— Vomissements et possibilité d’ obstruction des
voies respiratoires

— Convulsions résultant du vertige dii au phénomeéne
de papillotement (causé par une stimulation
lumineuse intermittente comme lalumiére du
soleil, le mouvement de I’ hélice ou les lampes
stroboscopiques de |’ aéronef)

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT

— Stabilisez I'ABC:
= Gardez les voies respiratoires ouvertes et
procédez al’ hyperventilation au besoin.
= Immobilisez la colonne cervicale.
= Administrez de I’ oxygéne et maintenez la
saturation en oxygene3 %6 %.
= Procédez alaventilation assistée au besoin.

— Installez deux intraveineuses avec des cathéters de
gros calibre et administrez du soluté physiologique
afin de garder les veines ouvertes, amoins qu'’il
soit nécessaire de rétablir le volume liquidien en
raison d' autres blessures.

— Surélevez latéte du lit (ou la planche dorsale) et
placez latéte dans |’ axe du corps pour favoriser le
drainage veineux.

— Réduisez les stimulus externes : veillez acequela
cabine soit calme et I’ éclairage tamisé et protégez
I’ ouie et lavue du client (couvrez-lui lesyeux,
mettez-lui des coquilles contre le bruit et fermez les
stores des hublots).

— Traitez I’hypertension intracranienne tel qu’il est
recommandé (ayez recours aux médicaments
prescrits par le médecin).

— Surveillez attentivement |’ état clinique du client :
ABC, signes vitaux, état de conscience (al’ aide de
I’ échelle de coma de Glasgow).

— Surveillez les signes possibles de convulsions.

— Administrez un anticonvulsivant (p. ex.
lorazépam) au besoin pour maitriser les
convulsions.

— Si leclient est inconscient, fermez lui les yeux ou
instillez des larmes artificielles pour éviter le
dessechement de la cornée.

— Placez le client latéte du c6té du nez de |’ appareil.

— Ayez recours aun aéronef acabine pressurisée si
possible.

— Limitez I’ dtitude cabine a2 000 pi AGL (ou au
niveau delamer s'il y apossihilité de pneumo-
encéphalie).

Septembre 2002  Guide du transport médical d’'urgence a l'intention du personnel infirmier en soins primaires



Soins primaires durant le transport 4-11

ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL CONVULSIONS

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN EFFETS DU TRANSPORT AERIEN
— Augmentation de I’ hypoxie — Hypoxie

— Expansion gazeuse et tuméfaction cérébrale — Anxiété

entrainant une hypertension intracranienne

— Vomissements et possibilité d’ obstruction des
voies respiratoires

— Convulsions résultant du vertige dd au phénomene
de papillotement (causé par une stimulation
lumineuse intermittente comme la lumiére du

soleil, le mouvement de I hélice ou les lampes
stroboscopiques de |’ aéronef)

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS

POUR LE TRANSPORT

— Stahilisez I'ABC:
= Gardez les voies respiratoires ouvertes.
= Administrez del’ oxygéne et maintenez la

saturation del’ oxygene3 95 %.
= Procédez a une ventilation assistée au besoin.

— Amorcez un traitement 1V avec du soluté
physiologique a un débit permettant de maintenir
I’ équilibre hydrique.

— Elevez latéte de 30 degrés si les voies
respiratoires sont intactes.

— Réduisez les stimulus externes : veilleza ce quela
cabine soit calme et |’ éclairage tamisé et protégez
I’ ouie et lavue du client (couvrez-lui lesyeux,
mettez-lui des coquilles contre le bruit et fermez les
stores de |’ appareil).

— Surveillez attentivement I’ état clinique du client :
ABC, signes vitaux, état de conscience (al’aide de
I’ échelle de coma de Glasgow).

— Surveillez les signes possibles de convulsions.

— Administrez un anticonvulsivant (p. ex.
lorazépam) au besoin pour méitriser les
convulsions.

— Vous pouvez utiliser un antiémétique (p. ex.
dimenhydrinate).

— Si leclient est inconscient, fermezIui les yeux ou
instillez-lui des larmes artificielles pour éviter le
dessechement de la cornée.

— Placez le client latéte du coté du nez de |’ appareil .

— Limitez I’ altitude cabine a2 000 pi AGL.

— Convulsions résultant du vertige d( au phénomeéne
de papillotement (causé par une stimulation
[umineuse intermittente comme la lumiére du
soleil, le mouvement de I’ hélice ou les lampes
stroboscopiques de I’ aéronef)

PRISE EN CHARGE: CONSIDERATIONS

POUR LE TRANSPORT

— Si possible, le transport devrait étre retardé jusqu’ a
ce que les convulsions aient été maitrisées.

— StabilisezI’ABC:
= Gardez les voies respiratoires ouvertes.
= Administrez del’ oxygene et maintenez la

saturation de |’ oxygéne3 95 %.
= Procédez aune ventilation assistée au besoin.
— Amorcez un traitement 1V avec du soluté
physiologique pour garder la veine ouverte, &
moins qu’il faille rétablir e volume liquidien pour
une autre raison.
— Assurez-vous de pouvoir utiliser un dispositif
d’ aspiration.
— Placez le client de maniére a éviter la stimulation
lumineuse du soleil, du mouvement des hélices ou
des lampes stroboscopiques de I’ aéronef.
— Réduisez les stimulus externes : veillez a ce que la
cabine soit calme et I’ éclairage tamisé et protégez
I’ ouie et la vue du client (couvrezdui les yeux,
mettezlui des coquilles contre le bruit et fermez
lesstoresdel’ appareil).
— Surveillez attentivement I’ état clinique du client :
ABC, signesvitaux, état de consdence (al’aide de
I’ échelle de coma de Glasgow).
— Surveillez les signes possibles de convulsions.
— Protégez le client pour qu’il ne se blesse pas en cas
deconvulsions.
— Administrez un anticonvulsivant au besoin pour
malitriser les convulsions.
— Consignez les détails des convulsions :
= heure de début et durée
= description des événements en ordre
chronologique

= début localisé, aura, perte de conscience,
Secousses toniques et cloniques, incontinence,
comportement postconvulsion (p. ex. sommeil
profond) et autres sy mptémes (p. ex. céphal ée).

— Placez leclient latéte du c6té du nez de |’ appareil.

— Limitez I’ altitude cabine entre 4 000 et 5000 pi a
moins qu’ un traumatisme cranien ou une autre
atteinte nejustifie un vol a plus basse altitude.
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LESION DE LA MOELLE EPINIERE

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

— Mouvement excessif
— Forces gravitationnelles
— Tuméfaction des tissus nerveux

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT

— Stahilisez I' ABC.

— Gardez les voies respiratoires ouvertes.

— Si I’ouverture des voies respiratoires est instable ou
si lesvoies sont obstruées, il faut intuber le client
avant le transport; cette intervention nefait pas
partie du cadre de pratique de I’ infirmiére en santé
communautaire (ISC) et doit étre réalisée par du
personnel detransport d’ urgence autorisé (p. ex.
médecin, infirmiére d’ avion-ambulance ou
ambulancier).

— Veillez ace queleclient soit totalement immobilisé
sur une planche dorsale avant de le déplacer.

— L’immobilisation doit étre réalisée de maniere a
prévenir les mouvements latéraux et |e glissement
versle bas du client sur laplanche dorsale.

— Administrez de I’ oxygéne de fagon a maintenir la
saturation en oxygene3 95 %.

Amorcez un traitement 1V avec du soluté
physiologique pour garder laveine ouverte, a
moins qu'il faille rétablir le volume liquidien pour
une autre raison (p. ex. blessures concomitantes).
Mettez en place une sonde de Foley.

Introduisez une sonde nasogastrique (I’iléus
paralytique est une complication fréguente).

Surveillez attentivement I’ ABC, les signes vitaux,
I'état de conscience (al’aide de |’ échelle de coma
de Glasgow) et I’ état neurologique.

Administrez un anal gésique au besoin (discutez-en
avec un médecin auparavant, si possible).

L es narcotiques doivent étre utilisés avec
précaution, de maniére a prévenir une dépression
respiratoire (assurez-vous d avoir de lanaloxone).
Vous pouvez utiliser un antiémétique (p. ex.
dimenhydrinate).

Assurez-vous d’ avoir a portée de lamain tout le
matériel et les fournitures nécessaires (p. ex.
dispositif d’ aspiration, ballon Ambu, supports
ventilatoires, oxygene et fournituresalV).
Rassurez et encouragez le client au besoin.

Placez le client en décubitus dorsal, latéte du coté
du nez del’ appareil.

Limitez I’ altitude cabine a4 000 pi AGL.
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PEAU (SYSTEME TEGUMENTAIRE)

BRULURES

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

Augmentation de la perte liquidienne
Accroissement de I’ oedéme

— Perte de chaleur excessive

Possibilité d’ hypoxie (I" hypoxie hypoxique,

I” hypoxie des anémies et I hypoxie histotoxique
sont toutes associ ées al’ inhal ation defumeée)

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS

POUR LE TRANSPORT

— Stahilisez I'ABC.

— Assurez-vous que les voies respiratoires sont
dégagées avant |e transport, surtout s'il y aune

possibilité ou des signes de brllures par inhalation.

— Administrez de |’ oxygéne humidifié et procurez
une ventilation assistée al’ aide d’ un support
ventilatoire ou d' un ballon-masque, au besoin.

— Amorcez un traitement |V avec du soluté
physiologique pour rétablir le volume liquidien et
maintenir le débit urinaire.

— Formule de remplissage en cas de brilures :

2 a 4 ml/kg pour chaque pourcentage de surface
corporelle brilée; administrez la moitié du volume
durant les 8 premiéres heures suivant la brllure et
le reste pendant les 16 heures suivantes.

— Couvrez les brilures de pansements stériles ou de
pansements secs propres pour le transport.

— Maintenez un environnement propre pour réduire
le risque d'infection.

— En casde brQlures électriques, respectez les
principes d'immobilisation de la colonne
vertébrale (en raison des fortes contractions
toniques causées par le courant électrique).

— lrriguez abondamment les brllures chimiques
avant le transport.

— Surveillez I’ ABC, les signes vitaux, I’ état
neurovasculaire des membres et les mouvements
du thorax.

Souvenez-vous que lamesure de la saturation en
oxygene peut étre inexacte en présence d’ une
intoxication par le monoxyde de carbone!

— Maintenez la chaleur du corps au moyen de solutés
IV réchauffés et d’ un environnement chaud dans la
cabine.

— Surveillez latempérature corporelle du client.

— Placez le client latéte surélevée et du coté du nez
de |’ aéronef.

— Limitez I’ atitude cabine a4 000 pi AGL.

PSYCHIATRIE

PSYCHOSE ANXIEUSE

EFFETS DU TRANSPORT AERIEN

— AnXxiété et crainte accrues
— Comportement violent ou combatif

PRISE EN CHARGE : CONSIDERATIONS
POUR LE TRANSPORT
— Rassurez leclient.

— Ayez recours a une contention chimique ou
physigue seulement si un médecin |la prescrit.

— Envisagez de faire appel a des ressources
supplémentaires, comme une escorte policiére.
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ANNEXE 4-1: RESTRICTIONS SUGGEREES CONCERNANT

L’ALTITUDE CABINE

Etat du client

Altitude cabine maximale (pieds AGL)*

Téte, yeux, oreilles, nez et gorge

Lésion maxillofaciale 1000
Troubles et traumatismes de I'ceil 2 000

Otite barotraumatique ou otite moyenne 4 000
Appareil respiratoire

Epiglottite ou croup 3000
Insuffisance respiratoire ou hypoxémie 2 000
Pneumothorax 2 000
Maladie pulmonaire obstructive chronique 2 000 a4 000
Asthme 2 000 a4 000
Brdlures par inhalation (client non intubé) 2 000
Appareil cardiovasculaire

Angine stable ou IM dans les 8 a 24 semaines précédentes 6 000

Angine instable, IM aigu 2 000
Insuffisance cardiaque congestive (égere) 4 000
Insuffisance cardiaque congestive (modérée a grave) 2 000
Anémie 3000
Anémie falciforme 2000
Appareil digestif

Occlusion intestinale 2 000 a4 000
Traumatisme abdominal 2 000 a4 000
Autres troubles gastro-intestinaux 4 000
Appareil locomoteur

Fractures 4 000

Systéme nerveux central

Traumatisme cranien, fracture du crane ouverte, fracture de la base du crane
(lorsqu’ily a possibilité de pneumo-encéphalie)

Niveau de la mer

Traumatisme cranien fermé (lorsqu’on ne craint pas une pneumo-encéphalie) 2 000
Accident vasculaire cérébral 2 000
Troubles intracraniens (p. ex. saignement, infection) 2 000
Convulsions (non associées a un traumatisme cranien) 4000 a5 000
Lésion médullaire 4 000
Peau (systéme tégumentaire)

Bralures (a I'exception des brilures par inhalation) 4 000
Traumatisme

Traumatisme majeur avec possibilité d'état de choc ou de gaz emprisonné 2 000
Divers

Choc anaphylactique 2000
Gangréne gazeuse 2 000

Mal de décompression

Niveau de la mer

Remarque : AGL = au-dessus du niveau du sol (@above ground level)
*1 000 pi = 304,8m
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ANNEXE 4-2 : POSE D'’ATTELLES POUR LE TRANSPORT

Fracture ou luxation du coude Fracture ou luxation du coude

Fracture de I'avant-bras Fracture de I'avant-bras
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4-16 Soins primaires durant le transport

Fracture de la jambe inférieure : planche attelle Fracture de la jambe inférieure : planche attelle

Fracture de la jambe inférieure ou de la cheville :
oreiller attelle

Attelle improvisée pour une fracture du haut de la
jambe
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FACTEURS DE STRESS ENVIRONNEMENTAUX LIES AU VOL

BRUITS ET VIBRATIONS

ECLAIRAGE ET ESPACE

Les hauts niveaux de bruit et de vibrations présents
dans la plupart des aéronefs peuvent entrainer une
fatigue auditive et une fatigue physique générale chez
le fournisseur de soins, réduire sa capacité ase
concentrer, entrainer des problémes de

communication avec le client et |e personnel de
I’ aéronef et compliquer lasurveillance du client.

La fatigue auditive est un changement réversible du
seuil auditif causé par une exposition prolongée ade
hauts niveaux de bruit. L’ utilisation de coquilles
contre le bruit (si elles sont offertes) préviendrale
probléme.

TEMPERATURE ET FACTEURS
CONNEXES

Latempératureinstable, le faible taux d’ humidité
(qui peut causer la déshydratation) et les problémes
de courants d’ air ou de ventilation sont trois facteurs
interreliés qui peuvent étre al’ origine de troubles
durant le transport aérien. L’ intensité de ces facteurs
dépend du type d’ aéronef.

L e stress thermique peut provoquer une gamme de
réactions physiol ogiques, dont un changement dela
demande d’ oxygeéne et de lataille des vai sseaux
sanguins et une transpiration excessive. Le stress
thermique peut entrainer de lafatigue et le mal des
transports. Le principal probléeme lié alatempérature
se produit I hiver durant le transfert du client de

I établissement communautaire (p. ex. le poste de
soinsinfirmiers) al’ aéronef. Un camion ouvert peut
étre le seul véhicule disponible. Si le client en est
capable et que son état est assez stable, faitesde
asseoir dans la cabine du camion chauffée pour
I’emmener jusqu’ ala piste; assurez-vous d’ apporter
laciviére. Organisez-vous de telle sorte que le client
ne soit pas exposé aux conditions extérieures plus
longtemps qu’il n’est nécessaire. Il 'y alieu de
demander au pilote d’ gjuster latempérature et |a

ventilation abord de |’ appareil en fonction des
besoins du client.

En général, I’ éclairage et I’ espace disponibles dans la
plupart des aéronefs sont loin d’ étre idéal's pour

I” évaluation du client et les soins. Par conséquent, la
trousse d’ évacuation médicale devrait contenir au
moins une lampe de poche et des batteries de

rechange. De plus, les stylos-lampes sont souvent
utiles.

En raison des contraintes d’ espace, familiarisez-vous
avec I'intérieur de I’ aéronef avant de faire monter le
client dbord. L’ escorte médicale devrait superviser le
positionnement du client et du matériel. L’ oxygéne et
le matériel d’' urgence devraient étre a portée de la
main. La plupart du temps, latéte du client sera
placée du c6té du nez de I’ appareil. Voir le

Chapitre 4, « Soins primaires durant le transport »
pour obtenir plus de détails sur le positionnement du
client en cas d’ atteintescliniques particuliéres. Le
personnel de |’ appareil devrait attacher le client et le
matériel de maniére sécuritaire, et |’ escorte médicale
devrait faire une vérification.
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3-2 Considérations générales sur les soins infirmiers administrés au cours des évacuations aéromédicales

MATERIEL UTILISE PENDANT L’EVACUATION AEROMEDICALE

De nombreux types de matériel qui fonctionnent a

I électricité peuvent nuire au bon fonctionnement du
matériel d avionique de I’ aéronef. Par conséquent,

n’ utilisez que du matériel qui a été soumisaune
vérification de sécurité dans les aéronefs.

TRAITEMENT INTRAVEINEUX

La réduction dela pression atmosphérique (qui
provoque |’ expansion des gaz) et laturbulence
peuvent avoir un effet sur lesintraveineuses. Parmi
les effets possibles, mentionnons le débit variable et
le déplacement de I’ aiguille (cathéter). De plus, le
débit peut changer en raison de la gravité plus faible
ahaute altitude, car lachambre de débit de
I"intraveineuse peut n’ étre située qu’a 0,6 m (2pi) ou
moinsau-dessus du point d’insertion de I’ aiguille
(cathéter).

Latubulure del’intraveineuse peut s’ étrangler en
raison du manque d’ espace ou de la difficulté a placer
lamain ou le brasdu client.

Si uneintraveineuse est nécessaire al’administration
d’un médicament ou au maintien des liquides
corporels, il convient del’installer avant le début du
vol. Chez les clients gravement malades, il faudrait
disposer d' au moins deux abords veineux. Il vaut
mieux insérer un cathéter du plus gros calibre
possible (calibre 18 ou plus gros pour les adultes).

PRISE EN CHARGE DES INTRAVEINEUSES

— Fixez soigneusement toutes les tubulures
intraveineuses, surtout pendant I’ embarquement et
le débarquement.

— Placez le soluté le plus haut possible au-dessus du
point d’insertion du cathéter V.

— Utilisez une pompe a perfusion (si vous en avez
une) pour régler le débit intraveineux, surtout chez
les enfants ou en cas d’ administration continue de
médicaments a un client.

— Surveillez attentivement la perfusion intraveineuse
en vol, surtout pendant la montée et la descente.

— Si vous prévoyez que le transfert du patient de
I établissement communautaire a I’ aéronef sera
long ou difficile, vous pouvez d abord installer un
dispositif d'injection intermittente (saline lock),
puis une intraveineuse compl éte a bord de I’ avion.

— Pour empécher les solutions IV de geler, placez les

sacs dans un sac de couchage durant le transfert, si
possible.

— Si ledébit de!’intraveineuse est trop lent, il est
possible de |’ augmenter en pressant le sac. Pour ce
faire, il vaut mieux utiliser un perfuseur sous
pression. Il faut ére prudent lorsque la chambre est
presquevide, car |’ application d’ une pression sur le
sac a cette étape peut provoquer une embolie
gazeuse. |1 ne faut pas avoir recours a un brassard
de tensiomeétre pour appliquer une pression, car il
masque le niveau de liquide dans le sac, et le
changement d’ altitude modifierala pression qu’il
exerce. S'il faut augmenter le débit de
I'intraveineuse, le moyen le plus sOr est de presser
le sac de maniére intermittente pour administrer des
bolus au besoin.

ASPIRATION

S'il faut aspirer les sécrétions orales, nasalesou
pharyngées, la pression doit étre élevée pour pouvoir
enlever rapidement |es sécrétions visqueuses, les
vomissures et |le sang. Par contre, I’ aspiration a
pression plus faible réduira le traumatisme des
muqueuses.

Rassurez continuellement le client durant
I” aspiration.

L’ aspiration ne devrait pas durer plusde5 a
10 secondes alafois.

MATERIEL D’ASPIRATION

— Danslaplupart des aéronefs destinés aux
évacuations médicales, les appareils d aspiration
sont installés en permanence.

— Une pompe d’ aspiration manuelle ou @ commande
au pied (p. ex. pompe d’ aspiration Ambu) peut
servir en cas de besoin. Bien que ce matériel soit
encombrant, il peut étre utiliséjusqu’ace qu’il soit
possible de se servir du matériel fonctionnant a
I électricité ou en cas de bris de ce dernier.

CATHETER D’ASPIRATION

— Ayez aportée de lamain une canule d’ aspiration
buccale.

— Munissez-vous de cathéters d’ aspiration de
différents calibres pour pouvoir répondre aux
besoins des clients de tous ages.

— Rappelezvous que, par tempsfroid, le liquide
contenu dans les tubulures de petit calibre peut
geler et boucher latubulure.
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SONDE NASOGASTRIQUE

SAC DE COLOSTOMIE

Il vaut mieux laisser la sonde nasogastrique en place
pour assurer un drainage continu. Vous pouvez la
laisser ouverte ala pression ambiante de la cabine et
procéder de maniére intermittente a une aspiration
manuelle al’ aide d’ une seringue munie d’ un embout
de cathéter.

MATERIEL ORTHOPEDIQUE

Il ne faut pas utiliser d’ attelle orthopédique gonflable
en raison des risques associés al’ expansion des gaz
durant la montée.

L’ utilisation d’ attelles postérieures platrées ou

d’ attelles de bois est préférable pour I'immobilisation
initiale, car elles peuvent toutes deux s adapter ala
tuméfaction destissus et al’ expansion des gaz. Les
pléatres complets en place depuis moins de 72 heures
devraient étre fendus des deux cotés (bivalvés) avant
leval.

TUBE ENDOTRACHEAL ET CANULE
DE TRACHEOSTOMIE

L’ expansion des gaz dans I"intestin accroit la motilité

colique et se traduit par I’ émission abondante de gaz
et ladistension du sac en vol.

PRISE EN CHARGE

— Si une distension gazeuse se produit, réduisez-la en
insérant un cathéter dans |’ ouverture de la
colostomie.

— Si le sac est fixé fermement, ouvrez-en |’ extrémité,
faites sortir le gaz et refermez le sac.
— Munissezvous de sacs de colostomie de réserve.

— Durant levol, n"autorisez le client qu’aboire
modérément.

SONDES DE FOLEY

L es manchons des tubes tels que les tubes
endotrachéaux et les canules de trachéostomie sont
habituellement remplisd’air. Envol, I’air peut
prendre de |’ expansion, exercer une pression sur la

trachée et provoquer une ischémie. Par conséquent,
avant le vol, remplacez I’ air par de I’ eau stérile.

Envol, I'air contenu dans | e cathéter peut prendre de
I’ expansion et exercer une pression sur |’ urétre. Pour
cette raison, emplissez le ballonnet d’ eau stérile au
lieudair.

OXYGENOTHERAPIE

Il est souvent difficile de faire une évaluation
clinique des signes d’ hypoxie en vol en raison du
bruit, du faible éclairage et d’ autres facteurs. Pour
cette raison, I’ évaluation du risque d' hypoxie avant le
vol ainsi quel’ utilisation abondante d’ oxygéne et la
surveillance de la saturation en oxygéne al’aided un

sphygmo-oxymeétre (si vous en avez un) en vol
revétent une grande importance.

Leslectures du sphygmo-oxymeétre ne sont pas
exactes chez les clients dont I’ irrigation est faible et
chez ceux qui sont victimes d’ une intoxication par le
monoxyde de carbone.
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Iy aplusieurs points essentiels dont il faut tenir
compte pour I’administration d’ oxygéne durant une
évacuation aéromédicale :

— A mesure que I’ altitude augmente, |es besoins en
oxygene s' accroissent.

— A mesure que I’ atitude diminue, les besoins en
oxygene baissent.

— Lesclientsqui recoivent del’ oxygene au sol
peuvent avoir besoind’ un débit plus grand ou d'un
mode d’ administration différent en vol.

— Avant leval, il faut estimer la quantité d’ oxygene

qui seranécessaire afin d’ avoir des réserves
suffisantes.

Voir I’ Annexe 3-1, « Administration d’ oxygene en
vol », plusloin pour connaitre plus de détails sur
I’ utilisation de I’ oxygéne durant une évacuation
aéromédicale.
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DISPOSITIFS D’ADMINISTRATION
D'OXYGENE

Consultez le Tableau 3-1 pour déterminer le
pourcentage d’ oxygene libéré a des débits divers par
différents types de dispositif s.

CANULE NASALE

— Préférable au cathéter nasal

— Dispense defaibles concentrations d’ oxygene
(24% a 1 I/min) tout en permettant au client de
manger, parler et boire.

— L’ oxygeéne est partiellement humidifié et réchauffé
gréce au passage dans les voies nasales.

— Humidifiez I’ oxygéne si vous prévoyez que le
transport dépassera une heure.

MASQUE VENTURI

— Dispense de I’ oxygéne a une concentration variant
de 24 260 %.

— Negarantit pas qu’ un pourcentage précis
d’ oxygene seralibéré, mais plutét quela
concentration d’ oxygéne désirée ne sera pas
dépassée.

— Le masque peut étre modifié pour I’ administration
de médicaments par inhalation (p.ex. salbutamol).

— Lespiecesqui assurent I’ entrainement del’ air
doivent étre gardées propres et ouvertes.

MASQUE SANS REINSPIRATION MUNI D'UN
RESERVOIR

— Indiqué pour les clients ayant besoin d’ oxygene a
forte concentration (p. ex. pour les cas d’ asthme,
de polytraumatisme).

— A un débit de 10 412 I/min, il est possible
d’ obtenir une concentration d’ oxygene de 95 %,
pourvu gue le masque soit bien gjusté.

— Ledébit doit étre suffisamment élevé pour éviter
gue le sac-réservoir ne se dégonfle complétement a
chaqgue respiration.

— Avant d’installer le masque sur le client, il faut
s assurer que |’ oxygeéne circule dans le masque et
que le sac-réservoir est plein.

OXYGENATION A PRESSION POSITIVE

Laventilation & pression positive peut étre réalisée
par I’ un des moyens suivants :

— réanimation bouche-a-bouche

— réanimation bouche-a-masque

— ballon-masgue (p. ex. ballon Ambu)

Tableau 3-1 : Détermination du pourcentage d’oxygene a partir du débit (I/min)*

Canule nasale
(débit faiblet)

Masque simple
(débit faiblet)

Masque d’oxygene a
réinspiration partielle
(débit élevét)

Masque Venturi
(débit faiblet)

I/min % O, I/min % O, I/min % 0, I/min % O,
1 24 5a6 40 4 24 6 60

2 28 6a7 50 4 28 7 70

3 32 7a8 60 8 35 8 80

4 36 8 40 9 90

5 40 12 50 10a12 395
6 44 12 60

* Fréquence respiratoire présumée de 16 a 20 respirations/min.

T Systéme a faible débit : le % d’oxygéne dispensé est variable et imprévisible.
T Systéme a haut débit: le % d’'oxygene dispensé est constant et prévisible, pourvu que le masque soit bien ajusté.
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ANNEXE 3-1: ADMINISTRATION D'’OXYGENE EN VOL

RESERVES D'OXYGENE

L’ oxygéne utilisé pour le transport est habituellement
sous forme d’ oxygéne gazeux comprimé.

Le type de contenant le plus fréquemment utilisé
pour I’ oxygéne gazeux comprimé est labouteille. Les
bouteilles sont généralement faites d’ acier et sont
offertes en différents formats (le format E est le plus
courant). Dans plusieurs aéronefs aménagés pour les
évacuations médicales, on utilise des bouteilles
d’aluminium parce qu’ elles sont beaucoup moins
lourdes. Dans la plupart des aéronefs utilisés pour les
évacuations médicales, de grosses bouteilles

d’ oxygene (souvent deux bouteilles de format M)
sont installées dans la cabine; elles sont une source
fiable d’ oxygeéne. Des bouteilles portatives peuvent

étre emportées pour les vols nolisés ou pendant les
évacuations terrestres.

Vérifiez toutes les bouteilles d’ oxygene avant le
départ pour vous assurer qu’ elles sont pleines, car
elles peuvent avoir des fuites ou avoir été retournées
vides par inadvertance aprés |aderniére évacuation
médicale. De plus, estimez soigneusement le nombre
de bouteilles requises pour |e voyage en vous fondant
sur le débit nécessaire et ladurée du vol pour
atteindre votre destination finale ou une autre
destination.

BESOINS EN OXYGENE A
DIFFERENTES ALTITUDES

On utilise I’ équation suivante pour déterminer la
fraction d’ oxygéne dans |’ air inspiré (FiOy)
nécessaire adifférentes altitudes.

FiO,” AP, i
—— — =FiO,(a)
AP,

ou

FiO, =  fraction d’ oxygene dans|’air inspiré que
le patient regoit

PA; = pression barométrique ou atmosphérique
actuelle (en mm Hg)

PA> = pression barométrique ou atmosphérique a

I’ atitude prévue en vol (en mm Hg)

FiO,(a) = fraction d’ oxygene dans|’ air inspiré dont
aurabesoin leclient a1’ altitude prévue en
vol

EXEMPLE

Leclient recoit de |’ oxygene a 30 %, I'altitude
actuelle est de 2 000 pi (laPA y est de 706 mm Hg)
et on prévoit que |’ altitude en vol serade 6 000 pi (la
PA y est de 609 mm Hg).

0,30~ 706

- — =035

609

Le client aura donc besoin d’ oxygéne a 35 % tant que
I’ altitude serade 6 000 pi si son état reste stable.

Pour connaitre la pression barométrique a des
altitudes variées, voir leTableau 2-2, « Pression
barométrique a différentes altitudes», au Chapitre 2,
« Evacuation aéromédicale ».
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DUREE DE LA PROVISION EN On se sert de |’ équation suivante pour calculer la
OXYGENE durée d’ utilisation d’ une bouteille d’ oxygene:

Pour calculer la durée d' utilisation d'une bouteille , )
d’oxygéne vous devez connaItreIacapacitédes pression dans _ 200 (pression . facteur de

Sl . la bouteille résiduelle) la bouteille _ durée dutilisati
différents formats, le « facteur dela bouteille » et bt = duree dutilisation
I” équation figurant plusloin.

Les bouteilles existent dans une variété de formats, et

pour calculer leur capacité, on utilise un facteur de ou la pression dans la bouteille s'exprime en livres

multiplication propre a chacun desformats : par pouce carré, le débit, en litres alaminute, et la
durée d' utilisation, en minutes.

Format de la Capacité de Facteur de

bouteille la bouteille (I) la bouteille EXEMPLE

D 300 0,16 . .

Une bouteille de format E a une pression de

E 600 0,28 1 500 Ib/po? et un débit de 3 I/min :

M 3450 1,37

1500 Ib/po® —200 " 0,28
3 I/min

=121 min

Voir le tableau ci-dessous pour connaitre la durée
d’ utilisation des bouteilles de différents formats a des

débits variés.
Estimation de la durée d'utilisation des bouteilles d’oxygéne
Débit; durée d'utilisation
Taille de Volume
la bouteille utilisable (1) 2 I/min 4 1/min 6 1/min 8 I/min 10 I/min
D 300 2 h 30 min 1 h 15 min 50 min 35 min 30 min
E 600 5h 2 h 3 min 1 h 40 min 1h 10 min 1h
M 3450 28 h 45 min 14 h 23 min 9 h 34 min 7 h 11 min 5h 45 min
Lorsgue vous calculez la quantité d’ oxygene - =
. q Y9 REGULATEURS D'OXYGENE

nécessaire, ajoutez deux heures aladurée du vol

prévue pour Vous assurer que VOuS aurez assez

o oxygéne en cas de retard. Lesrégulateurs d’ oxygene sont étalonnés pour étre

exacts au niveau de la mer. En altitude, le débit
d’ oxygene est plus élevé que ce qu’indique le
débitmeétre.

Effet de I'altitude sur le débit

Lecture du Débit réel en altitude (I/min)
débitmetre Ohio

(I/min) 2 000 pi 8 000 pi
2 2,1 2,6

4 42 5,3

6 6,3 7,9

8 8,4 10,6

10 10,5 13,2

12 12,6 15,8
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