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EPIDEMIOLOGIE

26 morts en Afrique

1 heure



EPIDEMIOLOGIE

Décés par accidents de la route pour 100 000 habitants par région OMS



EPIDEMIOLOGIE

The Worst Countries For Road Traffic Fatalities
Road deaths 100,000 inhabitants in 2013
Libya
Thailand
Malawi
Liberia

Democratic Republic
of the Congo

Tanzania

Central African Republic
Iran

Rwanda

Mozambique

Sao Tome and Principe

BRWIHANNIE NN

Burkina Faso
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Panorama des urgences en milieu
hospitalier africain

M. CHOBLI et al, congres SFMU,2012.

® 12 mois - 7840 admissions
® Urgences médicales = 2310
® Urgences chirurgicales = 5576 ( trauma=4336,
non trauma=1250)
® AVP=4025 (4 roues= 46%, 2 roues=54%)

® Age moyen=27ans, Sexe ratio=3/1 (masculin)

® Graves= 15%, létalité précoce=23%
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PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE DES TRAUMATISES DE
LA ROUTE AU CHU DE YOPOUGON (2)

Konan K et al. Rev.int. Sc. Medic, 2006 8,3

e Mode de transport :
-SP=60% - véhicules particuliers = 30%
- ambulances=8%, SAMU=2%

e Causes:
- Veéhicules de transport en commun=72,62%
- Adultes jeunes : age moyen=29ans

Milieu urbain=67,8%

Passagers et piétons=76,4%

Traumatismes légers=84%

Traumatismes graves=16%

Déces=1%
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TRAUMATISMES CRANIENS A L’HOPITAL
DU POINT G.

Y. COULIBALY et al. Mali Médical 2004

e 12mois: 80 cas de TC graves (Réa)
e Age moyen= 28ans

e Sexe ratio=4/1 (M)

o Létalité= 30%

o AVP=80%

e Délai moyen de PEC=76mn
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Traumatologie Routiere en cote
d’Ivoire : Incidences Economique

Amoukou et al

o Evaluation du colt : dommages matériels, soins médicaux, frais
d’hospitalisations, indemnisation, dommages corporels,

et préjudices annexes

o Cotit des 1558 accidents : 7,366 millions CFA soit
s 1,5 X supérieur au budget de fonctionnement du CHU de Cocody
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REPARTITION DES PATHOLOGIES
SOS MEDECIN SENEGAL

Transports para médicalisés

~ Zone de graphique
Transports médicalisés -
pnezjmo neuro : I I I
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pastro cardio  neuro  preumo [ tres iy

Trauma : 30 %

>

TC : 1,5%
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Traumatisme Cranien et
medicalisation

Mortaliteé :
1977 : 52%
1998 : 26%
2002 : 20 %

Prehospital care

Bons résultats
1977 : 35%

1998 : 58%
2002 : 69 %

Uteberg Int Care Med 1999 Rudehill A J Neurotrauma 2002;19:855-68




Mortalité des TCG

Paris TBI study 2009 (n= 518) Vigué,Tazarourte

Kaplan-Meier survival estimate

GCS
Age
Mydriase

PAM
<> PIC

< 48 heures

heures

I I I
200 400 600
analysis time

Paris TBI study 2009 (n= 518) Vigué,Tazarourte



Le cercle vicieux

& W

Crane

e Graviteé:
e Mortalité:
e Cercle vicieux:

e Paradoxes therapeutiques

Cflie cedeme cérébrale
Thorax lésions pulmonaire

(hypoxie)
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Pronostic TC : surtout ischémie

90% de lésions ischémiques
Bas DSC chez 40% des patients
Hypotension pré hospitaliere : mortalité x2

Influence hypotension, hypoxie, hyperthermie

hypotension, hypoxie, hyperthermie
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Association of Out-of-Hospital Hypotension Depth and (f)
Duration With Traumatic Brain Injury Mortality — “*

Daniel W. Spaite, MD*; Chengcheng Hu, PhD; Bentley J. Bobrow, MD; Vatsal Chikani, MPH; Bruce Barnhart, RN, CEP,
Joshua B. Gaither, MD; Kurt R. Denninghoff, MD; P. David Adelson, MD; Samuel M. Keim, MD, MS; Chad Viscusi, MD;
Terry Mullins, MBA; Amber D, Rice, MD, MS; Duane Sherrill, PhD

pnlusion: n this study, the depth and duration of out-of-hospital hypotension were associated with increased
atic brain Injury mortality. Assessments linking out-of-hospital blood pressure with traumatic brain Iniue

outcomes should consider DAt deptTand duratiomof-hypotensom. tAmm Emerg Med. 2017,70:522-530.)

522 Annals of Emergency Medicine Volume 70, No. 4 : October 2017
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Traumatisé grave « Golden Hour »

~ Répartition trimodale des décés
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Mortalite:

2 4 1
Temps écoulé depuis I'accident

. Pré hospitaliére ( 1 h) : 50 0/ O Distribution des déces en 3 groupes.
Neuromédullaire haut, cardiovasculaire (gros
valsseaux)

e Hospitaliere précoce (1h =24 heures) : 30 %

7C (hématomes), abdomen (hémorragies), thorax
(épanchements)

e Hospitaliere tardive (jours) : 20 %
Sepsis, SDMV s bIop
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IMPORTANCE DU MECANISME
LESIONNEL

NATURE : * AVP +++
* DEFENESTRATION
* VIOLENCE
* EXPLOSION

FORCE EN PRESENCE :
* CHOC DIRECT
* DECELERATION
* ONDE DE CHOC ET BLAST

IL FAUT ANTICIPER LES PRINCIPALES LESIONS
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Evaluation Sécurité — Scéne - Situation
|

Premiére impression +C
|

Evaluation initiale
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Circulation (C)

Hémorragie externe ’?|

oui

|

non

| 3

Recherche signes de choc

}

a

\ 4

Stopper

Statut neurologique (D) GCS / Pupilles

\

Exposer (E) Préserver T° corporelle

A 4

<

A 4

Immobiliser]si indication

\ 4

Initier transportjrapide <10min

\ 4

Réevajuation

\ 4

Rempljssage

Déchocage

Oui Critque ? Non

\ 4

Evaluatjon 2nd

A 4
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Immobiliser
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A

Transport
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Examen initial

e Hémodynamique
e Respiratoire

e Neurologique

— Précis, rapide,
examen de
reférence +++
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Les elements de I'evaluation

<65mmHg 65-90 mmHg

Mortalité
100 1001
80 80
y _/
60 A 60’
a0 T 401
4-8 9-12 13-14
Score de Glasgow Mortalité
100 ;
80

60

Riou et al. Anesthesiology 2001

40

201

<80% 80-90% >90%
Sp02

PAS

> 90 mmHg
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Examen neurologique : Le score de Glasgow

Conscience

GCS

Ouverture des yeux

REponse verbale

REponse motrice

—
4 Spontanee

A
Orientee

3 A la demandelqg Confuse

2 A la douleur
1 Aucune

inappropriee
Incompréehensible
Aucune

——
6 Aux orares

5 Localise la douleur
4 Evitement

3 Décortication

2 Décérébration

I Aucune

Trauma cranien grave
II G.C.S inferieur ou égal a 8




Le score de Glasgow Moteur

100% . m
90% 2
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% | | | | |
1 p 3 4 5 6

B Survie (%)

GCS moteur

Compagnone Neurosurgery 2009 Udekwu J Trauma 2004



[,./ Réactivité pupillaire ]

Outcome in patients with blunt head trauma and a Glasgow Coma
Scale score of 3 at presentation

orrocre. 2000 Oc .
Roukoz B et coll. J Neurosurg. 2009 October ; 111(4): 683-687.

Etude rétrospective Taille et.reac’gwte
1997-2007 des pupilles, important
Patients GCS 3 : 189 facteur pronostique

Pupil size and reactivity at presentation as a predictor of mortality rate

Pupil Status No. of Patients Mortality Rate (%)
bilat reactive 51
unilat fixed & dilated 29 31.0

bilat fixed not dilated 40 42.5

bilat fixed dilated 69
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Premiers gestes :Hemostase
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CEdeme vasogénique
CEdeme osmotique
CEdeme interstitiel

Héematomes
contusions
HIC | ACSOS I

Z
QS'O O,/,/qf |
l, Lo, | Hypercapnie

Hypotension
‘ CEdeme cytotoxique I PPC

Hypoxémie

Désordres
métaboliques
et inflamm

Hypocapnie
/ Hypoxémie
‘Ischémie cérébralel

\ Hypertension intracranienne et ACSOS \
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Courbe de Landfitt

Pression

(mmHg)

enfant adulte

Volume
| intracranien
| (mL)

>
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Autoregulation Cerebrale

150

PPC = PAM - PIC
M S DIOP



PIC 7?7?77
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Doppler transcranien Principes

e Angle d’'insonation

AV=2 x Vix V X Cosa /C Q

Angle de 30° accepte
Les vitesses ne sont JAMAIS surestimées
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Antérieure




Doppler transcranien Principes

ARRIERE
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Doppler transcranien Principes

23
P Cérébrale moyenne
Siphon carotidien
-
2! Cérébrale p’ost

cm/s
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Portion initiale

Distance: 30-60 mm

Flux dirigé vers la sonde
Repérage en doppler couleur

Vertébrales

__f'__ o
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#

o
e e
2‘:('-7:2“— m——
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Que mesure-t-on ?

Profondeur: 45-55 mm

Vsyst = 100 + 20 cm/sec
Vdiast = 40 + 10 cm/sec

temps

(Vs-Vd)/Vm
Indépendant de I'angle

d'insonation ++++
IP=1+0,2

V systolique

V diastoligue

: moyenne des
vitesses max (ASC/temps)

(Vs-Vd)/Vs
IR=0,4-0,7
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Triage et d'évaluation du débit sanguin cérébral
Doppler Trans cranien ++++

e Détection des patients a risques

e Aux urgences (TC moderes) Jaffres ICM 2005
e En réanimation (TC graves) Ract ICM 2007

e En préhospitalier Tazarourte Acta anesth scand 2011
e IP=Vs-Vd/Vm

e Critere de gravité IP > 1,2 et Vd < 20 cm/s
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Triage et d'évaluation du débit sanguin cérébral
Doppler Trans cranien ++++

Vd>22 et IP<1,4 Vd>22 et IP>1,4 Vd<22 et IP>1,4

Attention Hb : faux ami
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¢ Prise en charge initiale

icephalique, HIC Sévere avec passage en 29/10/2014 PHILIPS
/'9-103534 L 10:46:36
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En Pratique

Valeurs a interpréter TOUJOURS en fonction de
PaCO, et PAM

Olighémie Olighémie Hyperéemie Vaso

Systémique cérébrale ceérébrale spasme

Vs ! Tou= 7 ™
vd | ¢ '\ ,\
IP — TT — —
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En resume

DTC : facile, rapide

Une seule fenétre: ACM / temporale
Prendre en compte PAM et EtCO,
L’'évaluation du DSC est multimodale

Evaluation indirecte
e HTIC

e Olighémie cérébrale
e Vasospasme

M S DIOP



Traumatisme Cranien : en pratique

Objectif: Maintenir la P.P.C.

P.P.C. = PAM - PIC

} \

Remplissage rapide Position proclive

Compression hémorragies il Sédation
Adrénaline/Noradrénaline gl 1.égére hyperventilation

M S DIOP




Traumatisme Cranien

Examen neurologique complet
Assurer hémodynamique et oxygénation
Objectif: PAM > 90 mm Hg ++++++

Remplissage,catécholamines,osmothérapie

IOT avec minerve, maintien de la téte en
rectitude, SANS traction, Sellick discutée
(douce, avec appui postérieur)

Normocapnie, normothermie, décubitus

proclive
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La surveillance de la pression arteérielle

HEURES

Hypotension préhospitaliere : mortalité x 2,5

Influence hypotension, hypoxie, hyperthermle

-y

PERFUSIONS

s
[
-
3
B
(=]

JAMNITRL |




Nombre d’épisodes d’hypotension artérielle
pendant les 30 minutes suivant l'intubation
traChéale N = 38 patients

Pas de mesures de corrections de
I’hypoTA pour 40 % des patients

2
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o
=

T0 T2 T4 T6 8 T10 T12 T14 T16 T18 T20 T22 T24 T26 T28 T30

Temps (min)

Sédation
d’entretien

ISR Ventilation

De la Bigne G Urgence 2011



Les objectifs ( PAS - PAM )

Monotraumatisé avec lésion vasculaire prédominante
PAS = 80 - 90 mmHg (PAM > 50 - 60 mm Hg chez sujet jeune)
Hémoglobine 7 - 9 g si le transport est court

MAIS !!!11T : traumatisé grave avec trauma cranien

PAS > 90 mmHg et au mieux > 120 (PAM =2 90 mmHg)
Hémoglobine : 9-10g
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Utilisation des Vasoconstricteurs

» Pour maintenir la pression de perfusion
si le remplissage est > 500 a 1000 mL
ou inefficace =
Noradrénaline ( voire adrénaline)

M S DIOP



DOSES EQUI-OSMOLAIRES DE MANNITOL 20 % (200 mL)
vs. SSH 20 % (40 mL)

Difference d’ effet sur la diurese et Ia natrémie

Diurése (mL) Natrémie (mmol/L)
2000 -

B ssH2o
1500 -/ O wmAN20

1000
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DOS
E SSH 20% (40 mL)

k3




Traumatisme Cranien : en pratique

-SSH 7,5% +++++ : 125 ml en 20 min

- Mannitol 250 a 500 ml a 20 % en 20 min
recommandations 0,25 a 1 g/kg

- Osmothérapie si anomalie pupillaire ou
degradation neurologique inexpliquée par cause

e Permet une revascularisation cerébrale temporaire
- donc de gagner le temps
CRUZ. J Neurosurg 2004



Hyperventilation optimisée

Wolfson Brain Imaging Centre

Trauma cranien et hyperventilation

Surfaces en rouge indiquentun DSCr < 20 mi/100g/min)
(Coles et al. Crit Care Med. 2002)

Hypocapnie

PaCO2: 3.3 kPa (25 mmHg)

PaCO2: 3.3 kPa (25 mmHg)
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Intubation Préhospitaliere
du Polytraumatisé

Indications tres larges :
- détresse respiratoire
-coma GCS <8
- état de choc
- lésions nécessitant une chirurgie immediate
ISR en pré hospitalier

- Entretien le plus précoce

Attention au rachis cervical !
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Analgesie - sedation

e Induction en séquence rapide

Induction
e Hypnotique :
Etomidate (0,3 mg/kQ)
Kétamine (2 mg/kq)
e Curare : succinylcholine : 1 mg/kg
Entretien
e Hypnotique : BZD
e Morphinique (Fenta , Sufenta)

M S DIOP



INFLUENCE DE L'ANESTHESIE SUR LA TOLERANCE
HEMODYNAMIQUE

Pertes sanguines (mL/Kg)
0 5 10 16 20 25

—e— Conscient

—0— Anesthésie
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L
£
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=
<
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n
c
e
]
8
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©
>

Vatner SE, Braunwald E. N Engl J Med 1975 MS DIOP



INFLUENCE DE L'ANESTHESIE SUR LA TOLERANCE
HEMODYNAMIQUE

I'T anesthésie

* Hypnotiques et tonus X

- kétamine

hypnomidate

tonus X
(%deC)

benzodiazépines
midazolam
flunitrazépam

t ‘Q propofol, thiopental

soa T —
Injection 1 min
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Actualite
minerve ou pas minerve ?

The Norwegian guidelines for the prehospital management of
] " ' e L X . O Cic
adult trauma patients with potential spinal injury S

land, Per Kristian Hyldmo, Helge Asbje

En janvier 2017 parait la nouvelle recommandation norvégienne sur I'immobilisation en
préhospitalier L’équipe de Bergen menait déja sa propre révolution dans son coin depuis des années

mesure de respect des positions de confort. Les voila désormais propulsées au niveau national..

mais méme si ce sont de loin les plus claires, les plus abouties, et crevant enfin la totalité des abcés
de ce sujet épineux, d’autres pays ont eu des sursauts louables les annees precedentes notamment
le Royal College o ' ATE
Que dfsent ces recommandatlons ? Qu’il faut rester loglque et simple, au risque de faire convulser
tous nos gourous occidentaux de I Tmmopiisatomr preospitatiere:

La classification entre un patient a risque, et sans risque d’atteinte spinale, est faite via les critéres
NEXUS, qui permettent quand négatifs, d’éviter des radios inutiles, et surtout, des immobilisations
inutiles.
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Actualite :
minerve ou pas minerve ?

*Géne douleur
28

= Z7HTIC

Rien ne doit jamais retarder la réalisation de gestes vitaux.
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Actualite :
minerve ou pas minerve ?

contractures

Le collier cervical et la planche d'immobilisation ont un trés mauvais pouvoir
d'immobilisation.
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Actualite :
minerve ou pas minerve ?

MILS- MANUAL IN LIN

L'immobilisation passive par ou , ou dans certains cas en
posant la téte dans un , puis le repos sur un ou un )
sont des procédés qui marchent mieux et qui sont plus physiologique que les dispositifs
vus plus haut.
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Choix du systeme

e Organisation chaine de soins

e Géographie du pays N,

g R
RUESER et Yo ™
bl

e Culture médicale

e Pathologies et traitements
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LA REANIMATION
PREHOSPITALIERE
EST-ELLE
UNE PERTE DE TEMPS ?




Stay and play vs.
Scoop and run
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Annals of Internal Medicine ORIGINAL RESEARCH

Outcomes of Basic Versus Advanced Life Support for Out-of-Hospital
Medical Emergencies

Prachi Sanghavi, PhD; Anupam B. Jena, MD, PhD; Joseph P. Newhouse, PhD; and Alan M. Zaslavsky, PhD

Figure 2. Kaplan-Meier analysis of survival after emergency event, by ambulance service level.

A 1ood B 100,

Probability of Survival
Probability of Survival

Détresse Respiratoire

T T T T
500 1000 1500 2000

T T T
1000 1500 2000

Probability of Survival
Probability of Survival

30 40 50
Days Days
—BLS ALS

The insets show the survival probability over the full observational period, and the main graphs show it for the first 90 d. Data include emergency
medical events between 1 January 2006 and 2 October 2011. Mortality was monitored until 31 December 2011, when the data were censored, and
thus there was follow-up to at least 90 days for each beneficiary. Plots use different y-axis scales. ALS = advanced life support; BLS = basic life
support. A. Trauma. B. Stroke. C. Acute myocardial infarction. D. Respiratory failure.

Ann Int Med 2015:163:681-690 M S DIOP



Outcomes After Out-of-Hospital Cardiac Arrest Treated
by Basic vs Advanced Life Support

Prachi Sanghavi, BS; Anupam B. Jena, MD, PhD; Joseph P. Newhouse, PhD; Alan M. Zaslavsky, PhD
igure 2. Kaplan-Meier Analysis of Survival After Cardiac Arrest by Ambulance Service Level
0 200 400 600 800 1000
Time, d

e Comparaison entre
patients en ACR pris en
charge ALS vs. BLS

Probability of Survival

31.292 ACR (ALS) vs.
1642 ACR (BLS)

Probability of Survival

e ALS =intubation; BLS =
masque

CONCLUSIONS AND RELEVANCE Patients with out-of-hospital cardiac arrest who received BLS
had higher survival at hospital discharge and at 90 days compared with those who received
ALS and were less likely to experience poor neurological functioning.

JAMA Internal Medicine Published online November 24, 2014 M S DIOP




Role of the physician in prehospital
management of trauma : North American

perspective

e « ..Itis clear that such physicians should play a direct
and active role in prehospital medicine and supervision
of on scene-care. »

e « This role will probably evolve further.......,
especially in the field of resuscitation medicine and
Trauma management. »

Pepe PE Current Opinion in Critical Care 2002;8:551-558



Choix du systeme : complémentaires
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Take Home Message

Score Moteur < 5
Noradrénaline tét ....PAM 80

Volume courant 6ml/kg poids théorique (Taille -100 pr H,
Taille-110 pr F)

Mydriase aréactive = SSH 125 ml 7,5 % ou mannitol 20%
250 ml en débit libre x 2 si besoin (+ 1 litre Phy)

Mettez vous au DTC ......
Hyper-ventil modéreé : PCO2 = 35-45
ETCO2

Orientation
Prévention ACSOS

MERCI



