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DEFINITION-EPIDEMIOLOGIE

* POLYTRAUMATISE:

- Traumatismes dont un au moins est
susceptible d’engager le pronostic vital
- Bilan lesionnel complet, clinique parlante ?
- Cinétigue a risque

- Traumatismes dont un au moins amene a
une prise en charge en réanimation

« TRAUMATISE SEVERE PEDIATRIQUE

e lere cause de déces > 1 an



DEFINITION-EPIDEMIOLOGIE

« MECANISMES LESIONNELS
- AVP (piéton-VL, passager VL, velo)

- ACCIDENTS DOMESTIQUES
- CHUTES (défenestrations++)

- chutes d’objets lourds sur I'enfant (accidents agricoles,
chutes de meuble sur I'enfant..)

- accidents de tondeuses!

- ACCIDENTS DE SPORT (equitation, motocross,
guad)

- AGRESSIONS
- MALTRAITANCE :y penser!



DEFINITION-EPIDEMIOLOGIE

 RARE+++ : restons humbles!

« SMUR PED Toulouse: primaires et secondaires
— 2019: 12 (5 polytrauma, 5 TC graves, 2 trauma abdo) : 3 défenestrés
— 2018: 20 (7 polytrauma, 8 TC grave, 5 trauma abdo) : 1 défenestré

— 2017: 11 (3 polytrauma, 4 TC grave, 4 trauma abdo) : 1 défenestrég, 1
accident de quad, 1 plaie fémorale

— 2016: 16 (4 polytrauma, 6 TC graves, 6 trauma abdo)
— 2015: 16 (4 polytrauma, 7 TC graves, 5 trauma abdo) : 3 défenestreés
— 2014: 18 (1 polytrauma, 10 TC graves, 7 trauma abdo)

— 2013: 18 (7 polytrauma, 6 TC graves, 5 trauma abdo) : 4 défenestrés, 1
accident agricole, 1 plaies par balle

— 2012: 15 (3 polytrauma, 4 TC graves, 8 trauma abdo): 3 défenestreés, 1
plaies par balles (attentats M.MERAH)

— 2011: 16 (6 polytrauma, 7 TC graves, 3 trauma abdo): 1 crash aérien
— 2010: 19 ( 6 polytrauma, 9 TC graves, 4 trauma abdo)
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DEFINITION-EPIDEMIOLOGIE

e Mémoire DESCMU 2018: Dr L. Griot

* Etude retrospective observationnelle mono
centriqgue 2010 a 2017

<15 ans Traumatisés séveres PEC < SAMU 31 et SMUR
(< réanimation CHU) pediatrique

* 68 patients inclus (moy: 8,5/an)




DEFINITION-EPIDEMIOLOGIE

Caractéristiques épidémiologiques
Gargon/Fille

Age en années (EC; médiane)

1,8
6 (+/-5; 8)

G54 F6,8

Nbre de patients présentantles lésions initiales mettant en jeu le pronostic vital (%)

Traumatisme cranien grave 55 (81%)
Traumatisme thoracique 12 (18%)
Traumatisme facial grave 10 (15%)
Traumatisme(s) orthopédique(s) 8 (12%) %)
Traumatisme abdominal 6 (9%) %
Traumatisme médullaire 5(7%) §
Aucune 1(1,5%) g
Plusieurs |ésions associées 41 (60%) §
Mécanisme lésionnel

Accidents voie publique 42 (62%)

Accidents domestiques 19 (28%)

Agressions 3 (4%)

Sport 3 (4%)

Maltraitance

1(1%)




DEFINITION-EPIDEMIOLOGIE

Epidemiology and early predictive factors of mortality and
outcome in children with traumatic severe brain injury:
Experience of a French pediatric trauma center®

Sarah C. Ducrocq, MD; Philippe G. Meyer, MD; Gilles A. Orliaguet, MD, PhD; Stéphane Blanot, MD;
Anne Laurent-Vannier, MD; Dominique Renier, MD; Pierre A. Carli, MD

Pediatr Crit Care Med 2006 Vol. 7, No. 5
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Figure 1. Mortality rates according to age category. Mortality was significantly higher in children <2
yrs of age. *p < .001.

585 enfants
Age moyen 7+5 ans
GCS moyen 6 (3-8)

Mortalité globale 22%

MORTALITE
50 %: immédiate (TC grave)
20%: tardive en réanimation
» 30%: précoce : détresse respi/choc hémorragique/

ACSOS dans les premieres heures (45% < 12h)

AGIR VITE ET METHODIQUEMENT




PARTICULARITES PEDIATRIQUES

60%: membres

* Risque lésionnel

25% thorax

50% abdomen
<5%: rachis

« TC: lere cause de mortalité f::
—de 6 a 30%

Ducrocq, Pediatric Crit Care Med, 2006
Mortalité 22%, 39% < 2 ans




PARTICULARITES PEDIATRIQUES

« CRANE
e <2ans:VetPtéte/V etP corps

* <9 mois: pas de réactions parachutes

 faible muscu axiale cervicale =
téte sensible aux accélérations/décélérations
- faible myélinisation + faible épaisseur de la volte cranienne =

T LIC graves

Compliance cérébrale: Index P-V (Langﬁft)

Nrs 8ml
E 20 ml
& 2
A
o P oo
=
£
E
=
m ...........

Volume IC (ml)
(cerveau + Sang + Lec+ Lcr)



VAS et THORAX
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RACHIS

Extensible
Cou peu musclé/téte lourde
Particularités anatomiques

Atteintes cervicales prédominantes
— Nourrisson: C1-C2-C3 : ACR récupéré

— Enfant grand: C6-C7

Rachis thoraco-lombaire: enfant grand,
ceinture « 2 points » : fracture de Chance

& SCIWORA 30% des cas

SQUELETTE

MEMBRES

Fractures fréquentes

Fémur > humérus > jambe >MS
Choc hémorragique sur féemur ++
Cartilage de croissance (pronostic
fonctionnel)

BASSIN: peu fréguent mais Iésions
vessie et uretre svt associées



COMMENT L’ABORDER ?

Examen clinigue SYSTEMATISE
Travall STRUCTURE en EQUIPE

1. Approche PRIMAIRE = évaluer et
stabiliser les fonctions VITALES : A,B,C,D

« traiter D’ABORD ce qui TUE D’ABORD »
2. Approche SECONDAIRE = bilan lesionnel
« de la téte aux pieds »

3. Approche TERTIAIRE = les soins moins
urgents et les soins définitifs




LA PRISE EN CHARGE

PRIMAIRE

- QUICK LOOK: hémorragie massive extériorisée

- A (Airways) : obstruction VA ? MAINTIEN RACHIS
- B (Breathing) : ventilation ? FTVO : PNO suffocant

- ins respiratoire ? compensée/décompensee
(épuisement respi, tbles conscience)

- C (Circulation) : circulation ? F4P: HEMORRAGIE

- Ins circulatoire ? Compensée/décompensée
(hypoTA, tbles conscience)

- D (Disability) : état neurologique: ACSOS

- conscience: AVPU, pupilles, motricité, ROT,
convulsions




PRISE EN CHARGE
PRIMAIRE

LES SPECIFICITES DE
L’ENFANT TRAUMATISE
SEVERE




A, B : CONTROLER L’HYPOXIE

* A:-LVASavec M. .
— Calibre VA chez I'enfar . 2
— RACHIS a risque:
— Pas de taille de collier ¢ 555
— Immobilisation cervical(”
— Attention ne dispense |c
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A,B : CONTROLER L’HYPOXIE

* B: - oxygénation maximale méme si SaO2 N
- masque HC 15l/min

- BAVU pédiatrigue < 10 kg : 500 m|
100%FI02 =9 A 12l/min

cLNQUE - PNEUMOTHORA .
PIEGEANTE . { A
- exsufflation a

1500-2000 ml



C: CONTROLER LA

CIRCULATION

C. CHOC HEMORRAGIQUE
Stopper les hemorragies EXTERIORISEES

CHOC chez I'enfant: diagnostic précoce sur
Fc +++ > 2DS /\

Attention a la Fc normale (hemorragies a
bas bruit)

Bien évaluer les 3P + paleur + soif + angoisse
Mais hypoTA = signe tardif de décompensation !!




C: CONTROLER LA

CIRCULATION

C: CHOC HEMORRAGIO! ,‘)c"
Remplissage 20m|/l/'?€ ,0 en 10 min

Impose VVP d~ Q? 1€

Ou KTIC Ps .11e place KTC en préH)

Re- G <GR 20 ml/kg
go\2

P vie transfusion massive a partir d'1/2
a 1 masse sanguine (40 a 80ml/kg) (ERC) =

_ 10ml/kg CGR/10ml/kg PFC/1 UTP
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ATTENTION AUX PLAIES
PAR BRIS DE GLACE
MEFIANCE ++++







C: CONTROLER LA

CIRCULATION

 C: CHOC HEMORRAGIQUE

- Objectifs : ralentissement Fc si tachycarde et
PAs > 70 + 2xage (> 90 + 2x age si TC grave) =
HYPOTENSION PERMISSIVE

- EXACYL : doses ?

- 19 10 min avant H3 puis 1g dans les 8h suivantes

<10 ans: 15 mg/kg (max 1g) puis 2mg/kg/h pdt 8h (ERC)/ 10 mg/kg en 10 min puis 10
mg/kg/h (protocole national francais pédiatrique)

Tranexamic acid in pediatric trauma: why not?
Suzanne Beno,! Alun D Ackery,? Jeannie Callum,® and Sandro Rizoli? Crit Care. 2014; 18(4): 313.

Tranexamic acid administration to pediatric trauma patients in a combat setting: the pediatric trauma and tranexamic
acid study (PED-TRAX).

Eckert MJ1, Wertin TM, Tyner SD, Nelson DW, Izenberg S, Martin MJ. J Trauma Acute Care Surg. 2014 Dec;77(6):852-8;



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beno%20S%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ackery%20AD%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Callum%20J%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rizoli%20S%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eckert%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25423534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wertin%20TM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25423534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tyner%20SD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25423534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nelson%20DW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25423534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Izenberg%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25423534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Martin%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25423534

C: CONTROLER LA
CIRCULATION

. C: CHOC HEMORRAGIQUE
- NORADRENALINE: 0,1 pug/kg/min

1 mg dans 50 ml NaCl0,9%:
« Poids (kg)/3 = débit (ml/n) = 0,1 pg/kg/min



C: CONTROLER LA
CIRCULATION

+ C: CHOC HEMORRAGIO! * ,‘x"
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D: TC

Score

D: EVALUATION

NEUROLOGIQUE

grave ?
A(Alert)V(Voice)P(Pain)U(Unresponsive)

de Glasgow pédiatrigue (<2ans/>2 ans)

Avant sedation, GSG <=8 =TC grave

Objecti

f = prevention des ACSOS

- Agressions Cerébrales Systemiques d’'Origine
Secondaire = anoxo-ischémie surajoutee

- ’]y
- ’]y
- ’]y

Doxie
DOTA @rﬁle par I’ABCE

po/hypercapnie

- HTIC/hyperthermie/hypo/hyperglycémie



Echelle de Glasgow pédiatrique

Critéres

=DHans

Ouverture des 4 | Spontanée Spontaneée Spontanée
yeux (E) 3 | Alaparole Ala parole Ala parole Au cri
2 | Ala douleur A la douleur A la douleur A la douleur
1 Nulle Nulle Nulle Nulle
Reponse verbale 5 | Orienteée Mots/phrases appropriés Sourirefinteraction Sourirefinteraction
(V) 4 | Confuse Mots/phrases inappropriés Cris irritables Cris iitables
3 | Inappropriée Cris ou pleurs persistants Crisfpleurs inappropries | Cris/pleurs inappropries
2 | Incompréhensible Gémissements Gémissementsfagitation | Gémissements/agitation
1 Nulle Nulle Nulle Nulle
Réponse motrice 6 | Obéit aux ordres Obéit aux ordres Mouvements Mouvements
(M) spontanésidirigés spontanés/dirigés
S | Localisation douleur Localisation douleur Localisation douleur Localisation douleur
4 | Retrait Retrait Retrait Retrait
3 | Flexion Flexion Flexion Flexion
2 | Extension Extension Extension Extension
1 Nulle Nulle Nulle Nulle




D_ E\IAI I LA ™1 /7~~~ 1
- ™
B SFAR
N E U F Recommandations Formalisées d’Experts
D: Ie TC grave d Actualisation des recommandations
PRISE EN CHARGE DES TRAUMATISES CRANIENS GRAVES A LA

PHASE PRECOCE (24 premieres heures)

Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation

En collaboration avec les Sociétés ANARLF, SFMU, SFNC, GFRUP, ADARPEF

GUidElines fnr thE Acute MEdical ‘ Association de Neuro-Anesthésie Réanimation de Langue Frangaise

Societe Frangaise de Médecine d'Urgence

Brain Injury in Infants, Children, i ot Frangise de Neurochurgie

Groupe Francophone de Réanimation et d’Urgences Pediatriques

January 2012

Association des Anesthésistes-Réanimateurs Pediatriques d'Expression Frangaise

OBJECTIF PAs > 90 + (2 x age) A
PAM > 55 + (1,5 x age)




D: EVALUATION

NEUROLOGIQUE

 D: traitementde I'HTIC aprés stabilisation de ’ABC +++

 HTIC menacante: thérapie hyperosmolaire g gidgeines 202

« Sérum salé hypertonique 3%
IVD: 6,5 a 10 ml/kg: grade Il guidelines 2012
IVC: 0,1 a 1ml/kg/h: grade Ill guidelines 2012

« Mannitol : 0,5 a 1 g/kg en 20 min

MAIS aucune recommandation guidelines 2012!!! Aucune étude trouvée pouvant étre
incluse...

 ANALGESIE/SEDATION



APRES LA PHASE PRIMAIRE

VITALE
* BILAN SECONDAIRE TETE AUX PIEDS

* SYNTHESE et ORIENTATION:

— Quel hopital ? Quel vecteur ?
— Trauma Center : ANTICIPER réa/chir/anesth/radio

— TC: Guidelines 2012/ 2016:éviter les transports secondaires
— Trauma par armes a feu: BLOC DIRECT < 60 min
— Choc héemorragique restant instable... ?



L’ENFANT TRAUMATISE
SEVERE

IL VAVT MIEUX POMPER MEME 5L NE SE PASKE
RIEN QUE RISQUER QU'IL 5E FASSE QUELQUE LHOSE

DbE FIRE EN NE. PoMPANT PA4AS

UNE ORGANISATION REFLECHIE
EN AMONT



https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwjvpsqIiOzkAhUwx4UKHdzdAfsQjRx6BAgBEAQ&url=https%3A%2F%2Flabourseauquotidien.fr%2Fcac-shadoks-pompaient%2F&psig=AOvVaw1rATWS85kp7T4VYs8H43b6&ust=1569503915115422

)E GRADATION DE LA GRAVITE
S TRAUMATISES SUR LES LIEUX




Réseau du traumatisé grave - Secteur Quest (ex région Midi-Pyrénées)

TRAUMATISES GRAVES

ALGORITHME ORIENTATION
PRE-HOSPITALIERE ENFANT

Rédaction : Groupe graodation des centres hospitaliers et des patients en pré-hospitalier
Validation : CoPi tfrourmnatisés graves

Version 1.1 du 14/02/2019
Contoct : Nicolkas Bounaud, nicolas.bouncud@cmprmu.fr

ENFANT
POLYTRAUMATISE

Utdiser Fiche évaluation

EVALUATION SMUR pédiatrique

cf annexe 1

>
GRADE A GRADE B

= INSTABLE = STABILISE
mais hautement
* a risque
NIVEAU 1
=
CHU
TOULOUSE

Anticiper TIH
vers niveau 1
selon bilan lésio

Trauma phone pédiatrique
05 34 55 85 15
SMUR pédiatrique
n indisponibiite
-Pourles grades AetB :

05 34 55 84 70 Réanimateur pédiatrique
05 34 55 87 49 Anesthésiste SSPI

nce chirurgicale

B  (<)(») 3/ Algorithme d'orientation pré-hospitaliére - enfant



FICHE EVALUATION PRE-HOSPITALIERE DE L'ENFANT TRAUMATISE GRAVE

IDENTITE

ANTICIPATION: TRAJET ALLER

- informations de la régulation : age approximatif (calcul poids théorique) cinétique ? 1 ou plusieurs victimes ? CGR au CTS en partant ?
- fiche SMUR d’anticipation prescription pédiatrique (ci-dessous)

AGE

INTUBATIOHN

choix de la sonde

repére lévres: diamSITx3 =

SIT={(4ge(années)id)=4) =

POIDS

PAS mini

PAS Ble percentile

(dgelannées) +d)x2=

T0+{2xdge (années)) =

90+(2xdgelannées)) =

PAM mini

PAM 50e percentile

MEDICAMENTS DISCONTINUS

45 + (1,5xdge (années)) =

55+(1 5xdgelannées)) =

MEDICAMENTS EN CONTINU

<1 an :avant Keta/celo

MEDICAMENTS DILUTION DEBIT MEDICAMENTS DILUTION DEBIT
ALIREND VE Tl Diluer 1mg+ 9ml NaCl 0,%% SHFENTA iy ||diluer 2 mi=10pg + 8 ml NaClo, %% (1pg=1ml)
ALF =>faire 10pglkg soit 0. 1milkg BOLUS= mil =x 0,2 patkalk = 0.2 mitkalh mih
£E OCHPINE W0t [|Diluer 1mi{=50mg)+4ml NaCl 0,9% FYPAMVE tndiomy ||diluer 4mii=20mg)+16ml NaCl 0,9% (1mil=1mg)
=>faire <=2ans:2mg/kg soit 0,2mlkg BOLUS= mil midazolam == 2ug'kg/min = 0,12 mikg'h mil'h
=2anz: Tmg/ky =oit 0,1mllkg BOLUS- mil
KETAMNE  S50ngiSed [|Diuer 2mi(=100mg)+2ml NaCl 0,9% MORARRE  Indifmy ||diluer 0,5ml (=1mg) + 43,5 ml NaCl 0,9% (1 mi=20ug)
ISR [<2 ans) ==faire 2 4 3 mg/'kg =oit 0,2 4 0,3 mllkg BOLUS= mi == [}, 1pg'kg/min = D(ml'h}= poids (kg¥'3 ml'h
ETOMEATE Smp'tnd PUR ALRE Indtry |\ diluer 1ml (=1mg) + 4% ml NaClo 9% (1mi=20pg)
ISR [>2 ans) ==faire 0,3 4 0,4mg/kg s0it 0,15 4 0,2mlikg| BOLUS= mil == 0 1pgkg/min = D{ml'h}= poids (kgy3 mih
ATEOGENE S50 [[PUR LEL Bt Sy || diluer 4mi{=50mg) +46 ml NaCl0,3% (1ml=1000 pg)
==faire 25pg'kg soit 0,1mlkg mi == 5 pg/kg/min = D (ml'h) = Poids (kg3 mbh

REMPE S SAGE

NaCl 0,9% ou CGR

EXACYE It g

<10 ans: DDC 10mg'kg en WL 10 min puiz 10mgkgh

20 ml/ kg=

ml

acide tranexamigue

»10 ans: DOC: 1 g puis 1g IVSE en 8 heures




ISR pour INTUBATION

* ISR pour intubation

. > 2 ANS (ANAES)

— ETOMIDATE 0,3 & 0,4 mg/kg
TC: Pas d’hypoTA, |PIC, pas d’Ins SR aprés 1 dose unique grade lll Guidelines 2012

— CELOCURINE 1 mg/kg

« <2 ANS:
— ATROPINE facile surtout < 1 an 25 G/kg: R° vagale a lI'intuba® ++

— KETAMINE 2 mg/kg (3 a 4 mg/kg)

» Pas d’hypoTA a lI'induction: parfait dans toute situation de choc et
prévient ACSOS des TC

« TC: controversée, longtemps incriminée dans 1PIC et Iésions
cellulaires cérébrales
— MAIS effet neuroprotecteur ? Bar-Joseph, J Neurosurg Pediatr 2009
« Guidelines 2012: 1 dose unique = previent I'tPIC pdt geste douloureux

et traite HTIC réfractaire MAIS étude non retenue car pas de précision
des GSC des patients inclus (TC graves)

— CELOCURINE 2 mg/kg +++ (laryngospasme a la kétamine)



SEDATION/ANALGESIE

« SEDATION:

- Sufentanyl 0,2 pg/kg/min

- PRUDENCE midazolam chez I'enfant en choc car
facilement hypotenseur c

- SI TC grave = ok mais objectif
PAs >= 90 + 2xage
« ANTALGIE: évaluation douleur si possible!
- Palier | paracétamol 15mg/kg IVL 15 min
- + morphine : 0,1 mg/kg puis titration 0,05 mg/kg
- Sufentanyl: 0,1 pg/kg IVL 1 min AR si besoin



INDICATIONS IMAGERIE

Enfant = RADIOPROTECTION +++

TDM corps entier APC si :

- Gravité clinique (neuro/respi/hémodynamique)

- Polytraumatismes

- Pneumopéritoine, choc épigastrique

- CONTEXTE (tres haute cinetique..)

Trauma abdo isolé + enfant stable :

— ECHO abdo H6 (<H6: |ésions isoéchogenes)

FAST echo : préH : orientation/ H: sauvetage avant bloc
SECURITE ++/technique/expéerience

Instabilité majeure = PAS d’'IMAGERIE




INDICATIONS IMAGERIE

Radiol med (2015) 120:33-49
DOI 10.1007/51 1547-014-0469-x

EMERGENCY RADIOLOGY

Diagnostic imaging in pediatric polytrauma management
) Table 2. Patient Outcomes
Vittorio Miele - I

Stefania Ianniellc No. (%) of Patients

FAST Examination Standard Care Only Difference

(n = 460) (n = 465) (95% 1), %°
Abdominal CT Conclusions and Relevance: 8.7t04.2)
Missedintra-abdominatin: Among hemodynamically stable children 06t01.2)
EOLOS, mean GOY95% U treated in an ED following blunt torso ~0.47%0 0.50)

Hospital charges, median  traUMA, the use of FAST compared with  ¢6104.3)
thousands . .
SRe— standard care only did not improve

clinical care, including use of

No. of patients

Effectof Ab  yein 0y o5 e resources; ED Ie_ngth_ of stay; mlgsed -0.20 t0 0.42)
and Resour: intra-abdominal injuries; or hospital
A Randomiz Pirotomy charges. These findings do not support ~ ****”
Hospitalizati . . . . 6.3t06.6
| e the routine use of FAST in this setting. ==
Lsa P Abramson, MO, Johrt et SCRRSSION — — el o540
Hospital LOS, median (IQR), h 296 (18.3t063.3) 40.2(199t0826) -10.7(-19.7t0 ~-1.6)

JAMA. 2017;317(-




FORMULES UTILES

— > 2ans: Poids = (age +4) x 2
— Calibre SIT (> 2ans) : age/4 + 4 SB (-0,5AB)
— Repere SIT bouche: diametre int X 3



Effect of patient- and team-related factors on stabilization time
during pediatric intensive care transport

Emma L. Borrows, MRGPCH; Daniel H. Lutman, FRCA; Mary A. Montgomery, MRCPCH;
Andy J. Petros, FFARCSI; Padmanabhan Ramnarayan, MRCPCH

Objectif : Etudier la relation entre la duree de stabilisation
d'un enfant avant son transfert en réanimation pédiatrique
et son devenir

Etude multicentrigue, prospective

2106 enfants transportés vers une réanimation pediatrique
entre 2006 et 2008

Pas de relation entre temps de stabilisation du patient et

le taux de mortalité en analyse multivariée



Do Pediatric Teams Affect Outcomes of Injured
Children Requiring Inter-hospital Transport?

Amanda Calhoun, BA, Martin Keller , MD, Junxin Shi, PhD, Celeste Brancato , MD, Kathy Donovan , RN, Diana Kraus,

Prehospital Emergency Care 2017

Objectif : déterminer si la stabilisation des enfants traumatisés
séveres et le transport par une équipe spécialisée avant
I'arrivée en centre de traumatologie impacte le pronostic

« Etude rétrospective monocentrique

« 1177 enfants hospitalisés en centre de traumatologie entre
mars 2012 et décembre 2013 (Colombus, Ohio, EU)

* Diminue durée d’hospitalisation pour enfants les plus séveéres
» Pas d’effet sur la survenue d’effet indésirables pendant le
transport

« Malgré une durée de stabilisation pour transport plus longue



CONCLUSION

QUICK LOOK: hémorragie massive ?
A: LVAS, maintien RACHIS
B: PNO suffocant

C:. hemorragies extériorisées-choc
hémorragique |

D: ACSOS

Pour s’entrainer ! :““ (5260 )
RANP/EPLS (ERC) bases/ basse fidélite
CESU: centre de simulation haute fidélité




bibliographie

Narci A et al., The prognostic importance of trauma scoring systems in pediatric patients. Pediatr Surg Int (2009)
25:25-30

Ducrocqg S et al., Epidemiology and early predictive factors of mortality and outcome in children with traumatic
severe brain injury: Experience of a French pediatric trauma center. Pediatr Crit Care Med 2006 Vol. 7, No. 5

Orliaguet G et al., Predictive factors of outcome in severly traumatized children. Anesth Analg. 1998
Sep;87(3):537-42

Cantais E et al., Evaluating the prognosis of multiple, severly traumatized children in intensive care unit.
Intensive Care Med (2001) 27: 1511-1517

Samarasekera SP et al., Epidemiology of major paediatric chest trauma. J Pediatr Child Health 2009

Kochanek PM et al., Guidelines for acute medical management of severe traumatic brain injury in infants, children and
adolescents. Pediatr Crit Care Med 2012 Vol. 13, No. 1 (Suppl)

Ramabhia VK et al., Admission oxygenation and ventilation parameters associated with discharge survival in
severe pediatric traumatic brain injury. Childs Nerv Syst 2013 April ;29(4): 629-634

Zebrack M et al., Early resuscitation of children with moderate-to-severe traumatic brain injury. Pediatrics 2009:
124:56-64

Guidelines for the acute medical management of severe traumatic brain injury in infants, children, and
adolescents. Chapter 10. The role of cerebrospinal fluid drainage in the treatment of severe pediatric traumatic
brain injury. Arch Pediatr Adolesc Med. 2012 Jul 1;166(7):641-7.

RFE de la SFAR sur la prise en charge des traumatisés craniens a la phase précoce. Version 2016

Sathya C et al., Mortality among injured children treated at different trauma center types.JAMA Surg
2015;150(9)874-881

Miele V et al., Diagnhostic imaging in pediatric polytrauma managment. Radiol Med (2015) 120:33-49

Holmes JF et al. Effect of abdominal ultrasound on clinical care, outcomes and resourse use among children
with blunt torso trauma, a randomized clinical trail. JAMA 2017;317(22):2290-2296

Trabold F et al., The prognostic value of transcranial Doppler studies in children with moderate and severe
head injury. Intensive Care Med (2004) 30:108-112

Uhrig L et Orliaguet G, Enfant traumatisé grave. EMC 2016
Orliaguet G et Uhrig L, Traumatismes craniens de I'’enfant. EMC 2016



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22751878

bibliographie

EUROPEAN

RESUSCITATION

COUNCIL
R

g
\

Comant e
o e,
Lo miam

Réanimation
Avancée
Néonatale et
Pédiatrique

EDITION DES RECOMMANDATIONS
ERC 2015

RECOMMANDATIONS ERC 2015

N o w

0| o

Sommaire
Introduction au cours EPALS 7
Reconnaltre l'enfant gravement malade 13
Prise en charge des voies adriennes et ventilation 3
Circulation 57
Réanimation Cardiopulmonaire de Base 75
Réarnmation médicalisée 97
Ethique 21
Stabilisation post-réanimation, transmission et transport ™
Pnse en charge invtiale de situations particulidres 143
Trauma pédiatnque sévére 167
Réanimation du nouveau-né 197

Powr vous aider & mémonser & coatenu de cf manuel, nous avors souligné ley

iformations cruciales par un point d'exclamation, Certalne: parties dw texte sort

& comidéser comme une formation damtreplan pouvant comtribuer & clartfier

certalnes choses ou 4 200t néozssaires dans lenviroonesve it professionnel de certeira

d'entre vous. Ca texte 25t en canchbee; plus petits ot e gris

Le comtuny de co manuid et basl s Jas meommmandasions ERC 2075, ke commeny & manoel

prdckdant los dndonces de scuncer &0 Aa (endvanere;

oreenn f epart:

FECOMMENIoNons axsmanty & B



