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« Tout enfant
traumatise est
un
polytraumatise
jusqu’a preuve
du contraire....»




Prise en charge de I'enfant polytraumatisée

> Epidémiologie
. > Spécificités
. > PEC pré hospitaliére et hospitaliére

Sans perte de temps

Objectifs: éviter déces évitables et lutter ACSOS



Organisation de 'accuell

> Centres spécialisés

> Stratégie claire pour I'equipe medico-chirurgicale

> Equipe entrainée et plateau technique



Les traumatismes de I'enfant
Epidémiologie

14 % de la traumatologie

1ere cause de mortalité et de morbidité > 1 an
80 % de traumatismes fermés

Moins de défaillance multi-viscérale
post-traumatique

* 80 % sont associes a un traumatisme cranien
50 % des deces sontdus au TC

Calkins CM et coll. J trauma 2002
Tepas JJ et Coll. J pediatrr Surg 1990
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Predictive Factors of Outcome in Severely
Traumatized Children

Gilles A. Orliaguet, Mp, Philippe G. Mever, Mp, Stephane Blanot, w,
Marie-Madeleine Jarreau, Mo, Brigitte Charron, Mo, Christiane Buisson, Mp, and
Pierre A. Carli, Mp
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Meécanismes lesionnels



Intensive Care Med (2001)27: 151141517 ” , - p ; e o .
DO 10.1007/¢001340101039 NEONATAL AND PEDIATRIC INTENSIVE CARE

E. Cantais Evaluating the prognosis of multiple,
R Glorg severely traumatized children in the
§ Cintbialtve intensive care unit
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Etienne Javouhey + Anne-Céeline Guerin ., .
Emmanuele Amoros « Mouloud Haddak - Eur J Pediatr ,,(‘2006) 165: 519525
\mina Ndiaye - Daniel Floret - Mireille Chiron DOI 10.1007/500431-006-0118-z

Severe outcome of children following trauma resulting
from road accidents

Children killed in a road crash®: body regions injured by at
least one AIS4+ injury

Road user Cranium Thorax Abdominal Spine Lower
type (n) and brain and pelvic extremity
contents (including
pelvis)
Pedestrian (18) = 12 7 2 = 2
Car (12) 8 2 3 2 -
Bicycle (5) 5 | - = -
Tractor, 4 - - - -
truck (3)
Motorised 1 - — - —
two-wheels (1)
Total” (39) 30 0 5 2 2

“Rhone road trauma Registry, 1996-2001 (one child can have
_several mjured body regions)



Impact des ACSOS

Pronostic

Ann Fr Anesth Réanim 1998 ; 17 : 234-9
. 2 s © Elsevier, Pans
Article original

Agressions cerébrales secondaires d'origine systemique

chez les enfants traumatises craniocérébraux graves
C Marescal, P Adnet*, N Bello, I Halle, AP Forget, P Boittiaux

Pronostic bon TDafyvorabio

ACS0S .



Epidemiology and early predictive factors of mortality
and outcome in children with traumatic severe brain

injury: Experience of a french pediatric trauma center*
Ducrocqg SC et al, Pediatr Crit Care Med 2006 @ vttt i Pedlatrlc Crmcal Care Medlcme

Williams & Wilkins XAJ
Mortalité (%)
' 585 enfants
Age moyen: 7+5 ans
- - - GCS: 6 (3-8)
c2ans 246 6412 »>12ans 1ISS: 28 (4 - 75)

ans ans

Mortalité globale: 22%

* 45% dans les 12 premieres heures
* 65% dans les 24 premieres heures




| Specificites anatomiques
Crane

* Rapport volume Téte/Corps éleve

= Faible musculature axiale

» Téte = point d'impact preférentiel

= Lésions du rachis cervical 2X plus fréquentes



| Specificites anatomiques
Thorax

= Compliance thoracique élevée (flexibilité)
Contusions pulmonaires frequentes
Leésions parietales rares

» Médiastin mobile
Peu de lésions aortiques
Retentissement HDM pneumothorax

= CRF limitée




I Rapidite de survenue des desaturations

i D 8 8 0 oF B W
Time of Ve « O oervwn

Faible réserve oxygene

Aggravation en decubitus dorsal et sous sédation



. Particularités des voies aériennes
LObstruction

1ere cause de detresse respiratoire



Intubation sélective
Autre implication clinique

Diagnostic
differentiel

Pneumothorax




Spéecificités anatomiques
Abdomen

* Faible développement du bouclier osseux

» Survenue + fréquente des lésions spléniques et
hépatiques par impact direct




Spécificités anatomiques
Autres

* Fractures des os longs+++, perte osseuse peu
important, retentissement fonctionnel

*Fracture du bassin exceptionnelle, adolescent
»Rachis cervical (charniéres) > dorsal = lombaire,

diagnostic difficile SCIWORA syndrom (atteinte sans
|ésion osseuse)



Demarche diagnostique et thérapeutique
Obijectifs

» Evaluer la gravite
= |dentifier situation a risques (détecter défaillance)

* Planifier leur prise en charge



Pediatric trauma score
Orientation

Le Pediatric Trauma Score, Chague stem regoit une cotation, dont a v nlcut v
de =1 +2. Le score total peut done vaner de - 63+ 12, i scons infencur ou el a 7
n traumatisme potentiellement grave

Jems ‘2 i A

Poids (ky) » 20 10.20 <10
Liberte des vowes acnennes — Normake Mamtenue Non manntens
PA systolique (mmHg) 90 50:50 <}

Etat neurologaque Réverlle Obaubile Comateuy
Plaie 0 Minime Mapure

Fracture ( Fermee Ouverte




.Prise en charge a l'arrivéee
| « Treat first what Kills first »

Advanced Trauma Life Support
- r — _ly'.

Diagnostic et traitement des détresses
vitales



Prise en charge a l'arrivee
« Treat first what Kills first »

AdvVanced Trauma Life Support

-J'— B e 7 |

Diagnostic ot traitement détresses

vitales



| Defaillance respiratoire
| Etiologies

Dilatation gastrique

Surélévation coupole
diaphragmatique gauche
compromettant la
ventilation et I'oxygenation










Pneumothorax compressif
Urgence diagnostique et therapeutique

Y penser de

Hypoten -Hypoxie

Tension Pneumothorax
-

t 'association



Défaillance respiratoire
Principes de prise en charge

 Désobstruction des voies aériennes
* Ponction/drainage
* Oxygénation a fort debit

 Intubation



| Intubation
Indications larges

\

Jalllp>

e au minimum si GCS < 8

 Précautions rachis cervical

e NPTy a—
r '\ . -
I\ A ‘_.\-('m“ '
RS e 4
‘.'_.! &\:i e \
Vil g ] ’
.l“ -

Adultes: 2 % Enfants: 4 %

O’ Malley et coll. J Trauma 1988
Bayless et al. Am J Emerg Med 1988
Laham et coll. Pediatr Neurosurg 1994



lLésions du rachis cervical
) F_’articzu_lari_tés

i

*Charnieres
*| ésions variables selon I'age

0 - . —

1 2 3 4 85 8 7 0 9 %011 4213% 15 %17 18 19
Age tyre)

Patel et coll. J Pediatr Surg 2001



d’arré
upérdta
réan; Sy onde

w1 ¢ \ :
Se 1 4 '.l‘ q {

' ’

Trabold F, Orliaguet G. AFAR 2002



Intubation en urgences

. Privilégier voie orotracheale
. Respecter la position neutre
. Installation+++/ Matériel / Sédation

. Vérification du positionnement (courbe capnographie,
auscultation pulmonaire bilatérale)

. Mise en place sonde gastrique par voie orale



Induction sequence rapide
Modalitées

« Etomidate : 0,2-0,4 mg/kg si > 2 ans ou Kétamine : 3-4 mg/kg si < 2
ans

« Célocurine (2 mg/kg si < 18 mois sinon 1 mg/kg)

« Sédation d’entretien : benzodiazépine + morphinique

RFE sédation et analgésie en structure d’urgence 2010



Intubation sequence rapide
Pas trop tard!




Complications de l'intubation
Implication des recommandations

- Etude prospective 2002-2003 o o
— 88 enfants ; GCS 6 (3-8)
— Complications/incidents

— Recommandations : Connues Correctement citées

<2000 | 2002-2003
Recommandations connues - 67 %

Recommandations conformes 2,3 % 64 %*
Incidents lors de lI'intubation 25 % 8 %~

Martinon C, Pediatr Crit Care 2011



Défaillance respiratoire
B: ventilation

» Recherche de signes de détresse respiratoire

 Auscultation symetrique

« Vérification réglages respirateur
(Fr selon I'age, Vt entre 6 et 8 ml/kg, PEP=0)

» Monitorage: SpO2, CO2 expiré ++++ .[_,j o
RIERIRER




Intubation selective
Diagnostic differentiel

Pneumothorax




Objectifs ventilatoires
Modalités

ot Gt e Mo Guidelines for the Acute Medical Management
of Severe Traumatic Brain Injury in Infonts, Children, and Adolescents-Second Edition

NORMOVENTILATION +++

- . —

= Eviter 'hnypoventilation et 'nypoxie
* Monitorer le CO2

» Objectifs:
PaCO2: 35-38 mmHg et PaO2> 100 mmHg

Pediatr Crit Care Med 2012



Normoventilation

PIC = 21 mmHg PIC =17 mmHg
PaCO2 = 4,7 kPa PaCO2 = 3,5 kPa
36 mmHg 27 mmHg

- Pas d’hyperventilation Coles Crit Care Med 2002



Défaillance circulatoire
C: hemodynamique

Penser Choc hypovolemique

Hypotension tardive
Bradycardie



| Réponse hemodynamique a I'hémorragie
Particularités pédiatriques

Variation (M
140 |-

Résistance vasculaire

100
60 [ Pression artérielle
20 E I I
| :
0 2 0 75 Spoliation sanguine (%)
0
40 /0 Chamaides L. Pediatric ALS, 1990




Hemorragie chez I'enfant
Signes cliniques

Pertes sanguines

Signes cliniques <20 % 25 % 40 %
Cardio-vasculaires pouls filant pouls filant hypotension
tachycardie tachycardie tachy/bradycardie
Cutanés peau froide extrémités froides pale
TRC 2-3 s cyanose froid
Rénaux oligurie modérée oligurie nette anurie
Neuropsychiques Irritable confusion coma
agressif |éthargie

Rasmussen G et coll. Int Anesthesiol Clin 1994 ; 32 : 79-101



Défaillance hemodynamique

Etiologies

Choc hémorragique

* hémorragie extériorisée (plaie du
scalp)

* hémorragie interne
— hémorragie intra-abdominale
— hémorragie intra-thoracique

— hématome intra-cranien

Choc obstructif

pneumothorax, tamponnade

Choc cardiogénique

contusion myocardique

Choc distributif

anaphylaxie, choc spinal, sepsis







Prise en charge circulatoire
Obijectifs

Guidelines for the acute medical management of severe traumatic
brain injury in infants, children, and adolescents

Chapter 4. Resuscitation of blood pressure and oxygdenation and
prehospital brain-specific therapies for the severe pediatric
traumatic brain injury patient

« |dentifier et corriger I’hnypotension dés que possible

PAS < 5¢ percentile pour I'age ou
|PAS < 70 + (2 x age |annéesii |

ou existence de signes de choc

« Maintenir la PAS > 90 + (2 x age [années]) si > 1 an

Pediatr Crit Care Med 2003
Pediatr Crit Care Med 2012



PEDIATRICS

OFFICIAL JOURNAL OF THE AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS

Early Resuscitation of Children With Moderate-to-Severe Traumatic Brain
Injury
Michelle Zebrack. Christopher Dandoy. Kristine Hansen. Eric Scaife. N. Clay Mann
and Susan L. Bratton
Pediatrics 2009:124:56-64
DOI: 10.1542/peds.2008-1006

Etude retrospective
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PEC Hémodynamique

Si PAS <90 mmHg | et siTCG <38




Critical Care December 2004 Vol 8 No 6 Haas

Review

Clinical review: Vascular access for fluid infusion in children
Nikolaus A Haas
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Pediatric Anesthesia 2008 18: 223-229 doi:10.1111/j.1460-9592.2007 02348 x

Structured training in intraosseous infusion to
improve potentially life saving skills in pediatric
emergencies — Results of an open prospective
national quality development project over 3 years

CHRISTOPH ALEXANDER PFISTER mp*, LARS EGGERY,
BEAT WIRTHMULLER mpt AND ROBERT GREIF MD MME

Success and training
v 100.0%

Swocess rate (")

Training



Remplissage vasculaire
Cristalloides vs Colloides

« Deébuter par les colloides en cas de collapsus
« Sinon débuter par les cristalloides NaCl

* Modalités (données variables):

Volume: 15 et 20 ml/kg

Durée: 15 a 20 min

« CI des solutés glucoses et hypotoniques



PEC Hémodynamique

SiPAS <90 mmHg | et siTCG<38

Contréle des hémorragies
extériorisées: scalp+++
Au moins 1 VVP de 22G
Remplissage vasculaire

20 ml/kg X 2

Monitorage invasif:
catheter arteriel  jpas > 90 Si PAS < 90

Vasopresseurs dopamine/NA ?
Evaluation volémie

Transfusions produits dérivés du sang

Objectifs transfusionnels:

Damage control ressuscitation Hb: 10 g/di

Ratio PFC/CGR ? TP> 60 %
Plaq > 100000

Hemostase chir +/- arterio-embolisation



Vasoconstricteurs
Quand ?

* Pour une efficacité hémodynamique rapide

— Maintenir la pression de perfusion coronaire
et cerébral

* Pour limiter les volumes perfusés et éviter les
hémodilutions extrémes

 Dopamine ou Noradréenaline ?

Nordin AK. Crit Care Med 1994
Poloujadoff MP. Anesthesiology 2007



Use and Effect of Vasopressors after
Pediatric Traumatic Brain Injury

Jane L. Di Gennaro®* Christopher D. Mack®  Amin Malakouti®
Jerry J. Zimmerman®  William Armstead® Monica S. Vavilala* <

Departments of *Pediatrics, " Anesthesiology and Pain Medicine and ‘ Newrological Surgery.
University of Washington, and “Harborvew ingury Prevention and Reseanch Center, Seattle, Wash. and
*Department of Anesthesiology. University of Pennsytvania, Philadefiphia, Pa., USA

Dev Neurosci 2010;32:420-430
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Phenylephrine Dopamine Norepinephrine p'
MAP (n = 69), mm Hg 10 (4, 16) 9(4,20) 18 (10, 22) 0.34
CPP (n = 48), mm Hg 10 (5, 20) 13.5 (4.5, 22.5) 26(12,32) 0.32
ICP (n = 48), mm Hg 0(-7,6) -3.5 (-6, -0.5) -2(-8,0) 0.23
Heart rate (n = 68),
bpm -4 (-16,1) 2(-7,15) -6(-20,1) 0.09




PEC Hémodynamique

SiPAS <90 mmHg | et siTCG<38

Contréle des hémorragies
extériorisées: scalp+++
Au moins 1 VVP de 22G
Remplissage vasculaire

20 ml/kg X 2

Monitorage invasif:
catheter arteriel  jpas > 90 Si PAS < 90

Vasopresseurs dopamine/NA ?
Evaluation volémie

Transfusions produits dérivés du sang

Objectifs transfusionnels:

Damage control ressuscitation Hb: 10 g/di

Ratio PFC/CGR modifié TP > 60 %
Plaq > 100000

Hemostase chir +/- arterio-embolisation



| Place de la FAST Echo

| Extension examen clinique ? Outil de triage

o

Recherche épanchement
intra-péritonéal dans les
espaces interhépatorénal,
interspléno-rénal et cul de
sac de Douglas
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Choc hémorragique
Organisation




Défaillance neurologique
D:

== HTIC decompensee

O

c

Pediatr Crit Care Med 2012, chapter 8



Osmothéerapie
Modalités pratiques

= Effet cellulaire osmotique et vasculaire

» Effet paradoxal dans territoire |ésé avec
risque accumulation intralésionnelle

= Mannitol 20% : Bolus : 0,25 a 1 g/kg en 15 min
Anticiper hypovolémie secondaire(diurese)
Arrét si Osmolarité > 320 mOsm/L

= SSH 3%- 7,5% : Bolus 6 ml/kg 3% ou continu 0,1 a 1
mi/kg/h)

Arrét si Osmolarité > 360 mOsm/L

Pediatr Crit Care Med 2012.Chapter 8



Physiologie neurologique
Particularites




Autoregulation cerébrale
Modalites

DSC = PPC/RVC

Autoregulation normale

chez I'enfant ~ Pertede
I'autorégulation

DSC (ml/min/g)

Autoregulation normale
OO chez I'adulte

PPC
mmHg)

PPC = PAM - PIC



Débit sanguin cerebral
Variabilité liée a I'age

e A S it e w——— @B T g— G % W i it iy -

- —— i i > - - — — . — — - ———— —

Udomphorn Y et coll. Pediatr neurol 2008



Anesthesiology 2008; 108:588-95 Copytight © 2008, the Ameticah Socicty of Anesthesiologists, Inc. Lippincott Williams & Wilkins, Inc.

Young Age as a Risk Factor for Impaired Cerebral

Autoregulation after Moderate to Severe Pediatric
Traumatic Brain Injury

Serena S. Freeman, B.S.,* Yuthana Udomphorn, M.D.,T Willlam M. Armstead, Ph.D.,1 Dana M. Fisk, R.N.,§
Monica S. Vavilala, M.D.||
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| Compliance cerebrale

PIC (mmHg)
Adulte
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Lesions cérébrales primaires
Hematomes intracraniens

Moins frequents que chez I'adulte

10 a 30% selon les séries

Ducrocq SC et coll. Pediatr Crit Care Med 2006







| Lésions cerébrales primaires
Lésions axonales diffuses

Jusqu’'a 90% des cas
Hypotheses:

Hyperhémie cérebrale ?
Excitotoxicité plus sévere?

Kochaneck et coll. Dev Neurosci 2006



| Physiopathologie
i Complexite

mitochondriale

Lésions d’origine /\ W @

systémiques

Dysfonction

*Hypotension

*Hypoxémie

-Hypercapqie C

Zﬁ;gﬁ;’;g'e% o Lésions primaires \

*Hyperthermie... Lésions d’origine
centrale
*HIC

ACSOS -CEdéme
Brain swelling
Hématome

\_/ *Vasospasme

-I-[ydrocéphalie
*Epilepsie

Mort neuronale



Défaillance neurologique
Evaluation

* Appréecier les troubles de conscience

» Score de Glasgow pédiatrique



Score de Glasgow pediatrique
Adaptation

Score  OQOuverture Réponse
des motrice
yeux

6 - A la demande

5 - Flexion
adaptée

4 Spontanée _Flexion
inadaptée

3 Au bruit Décortication

2 Ala Décérébration

demande
1 Absente Absente

Simpson. Lancet 1982; II: 450



Défaillance neurologique
Evaluation

* Appreécier les troubles de conscience
» Score de Glasgow pédiatrique
= Etat pupillaire et signes déficitaires

* Doppler transcranien précoce

S T

« Particularités du polytraumatise
= Evaluation aprés stabilisation cardiorespiratoire

» Analyse du GCS en fonction de la sédation
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Fablen Trabol The prognostic value of transcranial
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Défaillance neurologique
Principe de prise en charge

* Prise en charge génerale

» Prévention des ACSOS +++

*Prise en charge spécifique : NEUROREANIMATION

Riatric Critical Care Medicine

[N — - Pediatr Crit Care Med 2012



Prise en charge genérale
Homeostasie

Normotension
Normovolémie
Normoventilation
Normothermie
Normonatrémie

Normoglycémie

MONITORAGE multimodal

Pediatr Crit Care Med 2012



Défaillance neurologique
Principes generaux

1- Installation :
=Téte en rectitude
= Eviter compression jugulaire
= Lit surélevé a +30° sauf instabilité HDM, rachis

Chapter 15. Analgesics, sedatives, and neuromuscular blockade

2- Sedation analgésie
* L e plus souvent : Morphinique + Benzodiazepine
» Curarisation non systematique

Pediatr Crit Care Med 2012



Injury in Children
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Head Injury Trial Investigators and

=Y

Hypothermia
Group

N Engl J Med 2008; 358:2447-56

Normothermia
Group

Outcome (N=108) (N=117)
Primary

PCPC score 4-6 — no./total no. (%) 32/102 (31) 23/103 (22)
Secondary

Overall mortality — no. (%) 23 (21) 14 (12)

PCPC = 4-6 a 6 mois
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Plateau technique

1.Réanimateur
2.Chirurgie
3.Radiologie +/- interventionnelle

4 .|_aboratoire

Organisation de I'équipe
Multidisciplinaire
Trauma leader
Distribution des taches
Circulation des informations




Hierarchisation du bilan initial

Evaluation des fonctions vitales
*\Vérifier les voies veineuses
e Vérifier I'intubation trachéale

Position sonde ++, P° Ballonnet

« Veérifier la position de la sonde gastrique
 Ajuster les reglages du respirateur
* Poursuivre/Ajuster la sédation - analgésie



A 'admission
Bilan paraclinique

« Systématique
- Rx rachis cervical (P), thorax (F), Bassin (F)
- Echographie abdominale (FAST) + Doppler transcranien
-Bilan biologique exhaustif

e Apres stabilisation et sous monitorage continu
- TDM cérebrale et rachis cervical non injecte
- TDM thorax et abdomen injecté
- Autres : selon 'examen clinique ?

Inventaire de toutes les lesions et potentiel evolutif
=> priorités chirurgicales



Alerte Réanimation Trauma Center Rééducation
précoce  Préhospitaliere | pédiatrique  spécialisée

Merci pour votre attention




Protocoles de prise en charge
Exemples




Enfant polytraumatisé en préhospitalier

Prise en charge sur les lieux |
par une équipe médicalisée

Stabilisation des
détresses vitales

Rechercher des lésions associées “— Maintenir I'axe téte-cou-tronc

Perfusion: NaCl 0,9% > 1 abord veineux périphérique
Intubation en séquence rapide ¢ rachis cervical

Maintenir la normovolémie Ventilation mécanique : EtCO2: 35 mmHg
PAS > 90 mmHg Sonde oro-gastrique

Entretien de la sédation : benzodiazépine * morphinique
Surveiller: FC, PAS, GCS, EtC0O2, Sp02

Régulation par le SAMU ‘ Centre de Traumatologie

Pédiatrique



Arrivée au Centre de [Traumatologie Pédiatrique

Evaluation des fonctions vitales
Monitorage invasif de la pression artérielle++

Stabilisation des Bilan du polytraumatisme potentiel
détresses vitales

/ Bilan radiologique minimal : RxP (F)

Respiratoire _ rachis cervical (P), bassin (F),
Circulatoire Echographie abdominale, Doppler TC
Neurologique

Patient stabilisé | sous surveillance continue

Scanner cérébral
Scanner rachis,thorax et abdomen

Indications chirurgicales rares Eviter la chirurgie non vitale

Monitorage: PAM, PIC, PPC, diurese,
analgésie-sédation

Réanimation




