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Outcome of Cardiovascular Collapse in Pediatric

 Mortalité globale : 5,2%

Hypotension grave Arrét cardiaque

(n=8) (n=30)

Age (ans)

Survie (%)

The National Pediatric Trauma Registry: A Legacy of Commitment
to Control of Childhood Injury

Table 2. Initial Systolic Blood Pressure (sBP) and Outcome

Mean Mortality Proportion
sBP 15S (%) (%)
0-50 33.1 . 0.5
51-90 18.1 11.8 0o
91-200 8.9 1.6 93.9

Cnapo du Prailles OrTaguel {avec parmiussicrng



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

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

Prise en charge d'une détresse circulatoire

+ Identifier et corriger I'hypotension artérielle
« PAS < Be percentile pour I'dge
« PAS <70 + (2 x dge [années]) mmHg (si >1 an)
= et/ou présence de signes d'état de choc

* Maintenir PAS >90 + (2 x dge [années]) mmHg

Pediatr Crit Care Med 2003 Vaol. 4, No. 3 {Suppl)



Hypotension et transfusion = FR mortalité
chez I'enfant traumatisé

Odds Ratio  95% Confidence Interval p value

4,4% Admission hypotension 13.6 11.2-16.5 <0.001
1,6% ED blood transfusion 3.7 3.0-45 <0.001
Penetrating mechanism 3.3 25-4.1 <0.001
Severe chest injury 1.4 1.2-1.7 0.016
Glasgow Coma Scale 0.6 0.6-0.7 <0.001
AUROC = 0.928
. Survival curve: Early desth (< 24 hours)
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Respect des recommandations (Guidelines 2012)
= meilleure survie

Vavilala et al. Crit Care Med 2014
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Causes de choc en trauma pédiatrique

* Choc hypovolémique : attention si bralures,
hyperthermie, vomissements, SIRS

 Choc hémorragique :
— Plaies et fractures ouvertes

— Lésion des organes intra-thoraciques et intra-abdo-
pelviens (vaisseaux, coeur, rate, foie, bassin, rein)

— Lésions cranio-faciales hémorragiques
 Choc neurogénique
* Choc obstructif : PNO et tamponnade

* Choc spinal : hypotension (diastolique basse par
vasoplégie) et bradycardie



Autres causes d’instabilite
hémodynamique
Sédation —analgésie : anticiper, ne pas considérer que

c’est normal, vasopresseurs++

E2 des drogues : mannitol sans avoir corriger
hypovolémie, nesdonal

Hypothermie et variations thermiques

Ventilation : interaction coeur-poumon, pressions de
ventilation, Vt, PEP

Sepsis associé: rupture organes creux, méningite sur
breche...

Contusion myocardique : troubles du rythme++, Tropo
+ echo et ECG (VD> VG> OD)



Traumatisme abdominal de I’enfant:
I’'expérience lyonnaise

Entre 2010 et 2012
3100 entrées en réanimation pédiatrique
77 hospitalisations pour traumatisme abdominal

Répartitions des organes atteints

— 41 trauma spléniques (53%)

— 29 trauma hépatiques (38%)

— 15 trauma du rein (dont 1 dissection artéere rénale) (19%)
— 12 trauma du bassin (15%)

— ?’g/r?uma pancréatiques (dont un avec lésion du Wirsung)
7%

— 1 rupture diaphragmatique
— 1 hématome pariétal colique
— 1 protrusion intestinale rectale



Traumatisme abdominal de I’enfant:
I'expérience lyonnaise

PEC

41 Traumatismes de rate: Splénectomie

Splénectomie
partielle 3%

, . totale 2%
— 1 splénectomie totale
— 1 splénectomie partielle

— 3 artério-embolisation dont 1
multisite (rate+ bassin)

29 Traumatismes
hépatiques:

— 1 artério-embolisation

12 traumatismes du bassin:

Embolisation

— 2 chirurgies (fixateur externe) TTT conservateur

— 1 artério-embolisation 88%
(multisite)




Traumatisme de rate

Etude australienne adams et al. Injury 2018

— 2000-2011; n= 101 enfants /907 opérés (11,1%)

— 59 splénectomie soit 6,5%, mais 5,6% en TC pédiatrique
— FR splénectomie : age > 12 ans, admission centre non TC
— 7 embolisation, 2% DC a J30

Instabilité hémodynamique > blush

— Nwomeh J Trauma 2004 : 27/216 blush, 6 chir

— Cloutier J ped surg 2004 : 5/63 blush, 1 chir

En général : succes de la stratégie conservatrice = 95%

Complications secondaires (5 ans) = 0,44%



Comité Régional Rhone-Alpes . z -
des Unités de Surveillance Continue Traumatlsme Splenlque
Auteurs : Dr |. Wroblewski, Dr L.Langevin, Dr Jacquier Validation le 19 juin 2014
TRAUMATISME ABDOMINAL ISOLE POLYTRAUMATISME
Consultation aux urgences Admission au DCA ou SAUV
Contusion pariétale contact
(A s guidon/ceinture /sabot ) radiologue
Douleur abdominale ou épaule G chirurgien
recherche

signes de choc hémorragique = tachycardie + paleur+ TRC allongé
hypotension ( PAS < 70 + 2 x age année ) A tardive aprés 40 ml/kg de perte sanguine

/\ remplissage + avis réa
NON OUll Hémocue
Recherche Nacl 0.9 % 20 ml/kg
défense .
ASP debout Bilan + groupe|1+2 RAI
Si suspicion Transfusion si hemocue ou Hb <80 g/l
rupture organe CGR - 20 ml/kg si choc ++
crewx échographie FAST echo ( si possible)
+ Bilan =NFs/Bc/G1-2 RAI \ TDM ( classification AAST)
lono créat / transa /gaz lactate / lipase/ BU /
/ FRACTURE SPLENIQUE
ECHO normale réévaluation hémodynamique
Surveillance 24h si symptédmes pas de choc choc remplissage puis transfusion
Persistance douleur
TDM ou contrdle écho l
(contusion splénique parfois non visible TNO «— stabilisation choc+
Le 1° jour en échographie) traitement non opératoire aprés 40 ml / kg CGR

laparotomie




Trauma Thoracique
 Contusions pulmonaires tres frequentes > 50%

e Balci et al EurJ CT Surg 2004 : N =137
— 9,5 hypotension légere
—7,3% choc
— 24% : transfusion produits sanguins

Type de lésion Balcietal. (1) Nakayama etal. (2]
% %
Contusion pulmonaire 53
Fracture de cite 25 43
Lésions thoraciques @
sans fracture
Pneumothorax 13 37
Hémothorax 18 13
Rupture trachéale 1.4 3
Plaie cesophagienne 0,7 2
Rupture diaphragmatique 29 2
Dissection aortique 0,7 1
Volet thoracique 2,2 1




Physiopathologie des traumatismes du
thorax

Anomalie de la

meécanique ventilatoire

Atteinte de voies aériennes
et de I'échangeur pulmonaire

Atteinte de la fonction
cardiaque

Fracture costale
\Volets costaux

~ Rupture
diaphragmatique

Epanchements
pleuraux

Epanchements
mediastinaux

Rupture
trachéobronchique

Contusion pulmonaire

Contusion
myocardique

Hémopéricarde
Tamponnade
Rupture pariétale
IDM

Hémorragie

Hémo-
pneumothorax

Rupture aortique
Lésions vasculaires

Plaie
parenchymateuse

Plaie pariétale ou
diaphragmatique

l

l

Choc cardiogénique

Choc
hypovolémique

Anémie aigue




Drainage Hémothorax

Drainage * remplissage Thoracotomie

vasculaire Instabilité HMD

But: 100-200 ml/h

e Amélioration ventilatoire et HMD 1500 ml d’emblée } Adulte
e Eviter caillotage et surinfection 1500 ml/24h

e Monitoring débit >15-20% MS

Indications: >4 mi/kg/h Enfant
e Hémothorax massif (ss retarder la -

thoracotomie) hémothorax

e Mauvaise tolérance

e Abondance > 200ml (adulte)

e Avant AG méme si bien toléré




LESIONS sources d’instabilité hémodynamique

® Lésions cardio-vasculaires : (<5%)

- Contusions myocardiques :
Rares, mais 95% des lésions cardiaques
Le + souvent bénignes, ou trés graves

- Ruptures cav cardiaques, dissect® aortiques:
Rares, tamponnade

(élargissement médiastin: diag #tiel avec thymus)



Cas clinique

Tamponnade cardiaque par plaie de I'oreillette droite liée a un traumatisme
fermeé du thorax chez une enfant de trois ans

Cardiac tamponade by right atrial laceration due to blunt chest trauma in a 3-year-old child

C. Rémond **, R. Henaine?, S. Teyssedre €, M. Gouton Y, E. Javouhey €

OOICHE

DECHOCAGE

Cyanose, sd cave sup
Choc : hypoTA et Tachycardie

FAST echo++, remplissage préalable
Drainage prét, avant/immédiatement apres intubation-sédation —analgésie
Chir cardiaque dispo



Trauma
Fat;fa nts Mo evidence of shock _ _ o
N=ggo | | (No elevated lactate or hypotension present) Isolated Head Injury Is a Cause of Shock in Pediatric
N=319 Trauma Patients
l Afigon Crawdfner, MILF Kathevine A, Poelling, MO0 MEHL* 8 Chadwiek T Millar, ML MS
Jdaner A Toeze, P MPH 3 amd dalir Peing, MO
Hypotension .
N=42 Pediatr Emerg Care 2013

Singular factor present
Elevated —* | (Either lactate or hypotension present, not both)

Lactate N=330
N=361

}

Study Population —_— Drﬂiqi"g
(Hypotension and Elevated Lactate) ~
N=31 — Burns
N=1
. v .
He:ln'l_orr_hagic Isnla_taq Head Combined Head 14 I Drowning
njuries Injuries Injury 7
N=13 N=9 and Hemorrhagic 12 || |HE..|I|I|
Ir;jur;.r 2
=7
10 - [ Burns
B -
+ Fréquent chez NRS < 5 ans W Combined
Risque de choc sur TC isolé aussi e :::d"l':j_huai" and
important que risque de choc 4 B Hemorrhagic Injury
hémorragique a cet age
2 4
Gardner J Trauma 2015 ® Isolated Head Injury
0

0-4 years 5-11vyears 12-15 years



Choc : prise en charge

Evaluation

— Fréquence cardiaque (calmer, réévaluer)+++

— Normes selon age PAS et PAM

PAM_ . .= 40+ 1,5 x Age (ans)
PAM,,, =55 + 1,5 x Age (ans)

Haque Ped CCM 2007

— Index de choc (IS) ou SIPA (ajusté selon age)++

1-3 ans 1,2 Linnaus J Ped Surg 2017
4-6 ans >1,22 Prédit mieux le recours 3 une
6-12 ans >1 intervention que I'HypoTA
>12 ans >0,9 (Acker Surgery 2017)
- Signes de mauvaise perfusion périphérique:
- TRC> 3 sec
- Marbrures

- Extrémités froides
— T°, hémocue (Allen J ped Surg 2014), Lactate
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Objectif de PAS et PAM

e Si TC modéré-grave associé:
— PAM 2 55 mm Hg si moins de 2 ans
— PAM > 65 mm Hg si plus de 2 ans
* Sinon:
— PAS > 70 (1m-1 an)
— PAS > 70 + 2 x Age (ans)



2 VVP et Remplissage

1RV = 20ml/kg
Débuter /NaCl 0,9%
Puis macromol/solutés balancés si RV >40ml/kg

Remplissage rapide / débit important : voie d’abord++
— PSE/ seringue 50 cc

. I_WQBD Insyte-W " 0T r-_TI.T
— manchon de pression B}/ﬂ BE P

Intérét Ssalé Hypertonique 3-4 % si TC asso ,+++ si
HTIC

= 4-6 ml/kg



KTIO si VVP impossible ou immédiatement si UV
3 sites d’insertion en pédiatrie

EZIO ou manuel/Cook-Jamshidi

gt Girreadh Plade. [
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Amines vasopressives

e NORADRENALINE recommandée, en complément du
remplissage; précocement si choc hémorragique

— Sur KTIO ou sur VVP stabilisée (surveillance++) Patregnani Ped cCM 2017
— Débutera 0,1-0,2 pug / kg / min

Meilleure PPC a H3 que dopamine Di Gennaro Dev Neurosc 2010

Dilution 1 mg / 50 cc NaCl 9 %o
Poids (kg) / 3 =vitml /h =0,1 ug / kg / min

Ex:22kg/3=7=>vit 7ml/h= 0,1 ug/ kg / min

DOPAMINE ? : place a discuter si NRS<1A,VVP seules, instabilité modérée



[ Hémodynamique] » Stable
Y
Instable
Y
' ™ . ™
A rechercher obstruction, A rechercher obstruction,
stabiliser VAS stabiliser VAS
— B : identifier et traiter B : identifier et traiter
= pneumothorax, preumothorax,
E hémathorax, |OT/AM hémathorax, IO0TAM
E C : |dentifier et traiter choc E C : Identifier et traiter choc
hémorragique p hémorragique
ﬁj D : Rechercher et traiter N D : Rechercher et traiter
E détresse neurologique détresse neurclogique
(10T, OTC Fast échographie (10T, DTC
E . rechauffer Radicgraphie E . rechauffer
Equipements : 2 WF, W(C, thorax face Equipements : VWP, WC,
KT 10 Radiographie KT 1O
Prélgverments bassin face Prél&vernents
(- A . A
\i
Echographie abdominale
Stabilisation Radiographie thorax
Y L)
=) &
Id R ' A
Continuer recherche Y ] Continuer recherche
et traitement Transfert et traitement
détresses vitales | Bloc opératoire Scanner détresses vitales
ABCDE pere corps entier ABCDE
. Embolisation .
Surveillance Surveillance
parametres vitaux | | paramatres vitaux
b A LN A
Y
Reéanimation + Radiographies osseuses
+ IRM

Javouhey E, De Queiroz M. Prise en charge en salle de déchoguage de |’enfant traumatisé
grave. Chap 44, 333-343; dans Urgences Chirurgicales de | ’enfant. Editions Doin 2012



1.

2.

3.

4.
5.

Choc hémorragique

Arréter les hémorragies extériorisées

— Sutures/agrafage plaies (scalp+++)

— Compression/garrot : tourniquet ped...

— Réaxation/réduction fracture ouverte

— Tamponnement épistaxis, saignement buccal

Ac Tranéxamique : bolus 10 mg/kg puis 1-2 mg/kg/h 6H si

< 30 kg sinon protocole adulte

Transfusion précoce:

— préhospitaliere (anticipation+++)

— Eviter hémodilution; PGR si > 30-40 ml/kg de remplissage par
cristalloides/colloides

Eviter acidose et hypocalcémie: CICa 10% 0,1 ml/kg

Réchauffer: couvertures chauffantes, bonnet pour les
petits, réchauffeurs (plaquettes chauffantes transfusions)



Coagulopathy and shock on admission is associated with mortality
for children with traumatic injuries at combat support hospitals™

La coagulopathie du choc hémorragique
peut étre observée chez I'enfant

le, PhD;

Pas de Coagulopathie Pas de Coagulopathie
coagulopathie coagulopathie
Proportion (%) 80% 20% 62% 38%™*
Mortalité 1,1% 13%* 9,4% 29%*

* vs non coagulopathie ; ** vs ISS 0-14 avec coagulopathie



Nystrup et al. Scandinavian Journal of Trauma,
Resuscitation and Emergency Medicine (2015) 23:21

DOl 10.1186/513049-015-0097-z trﬂumﬂ, resuscitation

& emergency medicine

REVIEW Open Access

Transfusion therapy in paediatric trauma patients:
a review of the literature

Kristin Brannum Nystrup'”", Jakob Stensballe'?, Morten Battger’, Par | Johansson'* and Sisse R Ostrowski'

monitoring

blood cells; FFP: fresh frozen plasma,

-

Cryoprecipitate, Fibrinogen, Tranexamic Acid ete. used goal-directed according to concurrent TEG@®,

Chngoing
hleeding
Clinical signs Stable Tachveardia® Haemuodynamic instability

Blood loss 0-10mikg | 1020mUkg | 2040mikg | 1BVIost [ 2BV I0st | FOrepery BY
Crystalloid *# 10 mlfkg 0 0 0 0 0
REC 0 10 mlkg 20 mlfkg 20 mlkg 20 mlkg 20 ml/kg
FE*%% 0 10 mldkg 20 mlika 20 mlikg 20 mlikg 20 mlikg
Platelet concentrate 0 0 10 mlikg 10 mlikg 10 mlfkg [0 mifkg
TEGER/ROTEME + e + + * +

Figure 1 Massive transfusion protocol for paediatric trauma patients in Copenhagen, Denmark. BV, estimated blood volume; RBC red
Or narrowed pulse pressure or other signs of hypovolemia; ** Mo use of colloids (synthetic or natural);
*=* Thawed FFP is available ensuring early use,

Suivre un protocole précis
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Coagulopathie du choc hémorragique

Réanimation

Hemorragie Remplissage

“La triade léthale”

1. Hypothermie
2. Acidose
3. Coagulopathie

Anémie
Hémodilution
Hypothermie
Acidose

Haemostatic

A
Coagulo- control
pathie resuscitation

Diapo du Pr Gilles Orliaguet (avec permission)



Acide tranexamique dans les trauma
pédiatriques en situation de guerre (PED -TRAX)
Eckert et al. J Trauma Acute Care Surg. 2014

Etude rétrospective hopital Camp Bastion (Afghanistan) de
2008 a 2012

Analyse univariée et régression logisitique multivariée facteurs
associés avec l'utilisation de TXA et avec la mortalité

1 g TXA IV dans les 3h apres trauma, répétée si besoin

Protocole “Massive transfusion (MT)”: ratio 1:1:1 de CGR, PFC,
plaquettes + limitation des perfusions de cristalloide



Acide tranexamique dans les trauma
pédiatriques en situation de guerre (PED -TRAX)
Eckert et al. J Trauma Acute Care Surg. 2014

Impact of TXA on Mortality
Odds ratio and 95";:5 Cl

All patients _ I = 1
(p=0.03) ' "4

Severely injured ISS>15

(p=0.07) : - :
Transfused patients_ L = :
(p=0.08) ' 5'
—ﬂ—ﬁ-rrrn—l—l—ﬁﬂﬂri'—!ﬁ—!—rrrrr]
0.01 0.10 1 10
Favors TXA Favors no-TXA

Groupe TXA: Plus grave, ISS plus élevés, plus de |ésions graves abdo ou de
membres, GCS 8 vs 13...

Meilleurs GCS a la sortie de réanimation dans le Grpe TXA



Critical Care 2014, 18:313

‘c: CRITICAL CARE

Tranexamic acid in pediatric trauma: why not?

Suzanne Beno'’, Alun D Ackery?, Jeannie Callum? and Sandro Rizoli’

Table 2 Tranexamic acid dosing in pediatric trauma

Age Loading dose (administer within 3 hours) Subsequent dose

212 years:adult 1 g intravenously over 10 minutes 1 g intravenous infusion over 8 hours

protocol

<12 years 15 mg/kg intravenously over 10 minutes 2 mg/kg/hr intravenous infusion over 8 hours or until bleeding
(maximum dose 1 g) stops

The Hospital for Sick Children Massive Hemorrhage Protocol for the use of tranexamic acid in pediatric trauma. April 2014. Adapted from Royal College of
Paediatrics and Child Health: Evidence statement - Major trauma and the use of tranexamic acid in children [39].

TC grave préhospitalier : si > 40 kgs: 1g IVL 10min

Au dechocage, si TC grave et indication transfusion ,
admis dans un delai<3h: 10-15 mg/kg puis 1 a 2mg/kg /h
6-8h



Conclusion
» Le Choc est crucial pour le pronostic des traumas
de I'enfant

» Plusieurs origines et pas seulement le choc
hémorragique (TC isolé, hypovol, choc spinal...)

» Attention a la iatrogénie (T°, sédation-analgésie...)

» Hypotension tardive, suivre les signes de
mauvaise perfusion périphérique, la FC, le shock
index, le lactate, ’'hemoccue

» Remplissage précoce, noradrénaline précoce

» Objectifs plutot sur PAM

» Choc hémorragique : arréter les saignements,
transfusion précoce, prévenir et corriger hypoT?,
ac Tranexamique, protocole TM



e 66 enfants inclus. Age moyen 8,3 ans (+ 4,7).
Sexe masculin 68,2%
 Epidémiologie des traumatismes

Accident de la Voie Publique
(AVP)
® Chute d'un lieu eleve

Chute

64% ® Autre accident de la vie
domestique
m Arme blanche ou a feu

* ISS médian 29 [5-75]
e 81,2% TCC

69,7% TCC Modéré ou Grave (GCS<12 pré-H)
* 6 enfants en ACR a la pec SMUR



e 100% admission en SAUV depuis le lieu de
I'accident

e 23 jonctions. Transport héliporté

e Distance médiane: 28 km [2,2 -282]

e Durée médiane d’intervention SMUR: 85 min
23-210]

57,6% des enfants admis en SAUV >1h apres 1°
contact médical




Grade A 19 (28,8%) 30 (45,5%)
Grade B 32 (48,5%) 36 (54,5%)
Grade C 7 (10,6%) 0

Catégorisation des patients en pré-hospitalier et a la SAUV



FC, TA 100% Abord(s) vasculaire(s) pré-H m

Spo, 100% 1VVP ou KTIO 15 (22,7%)
GCS 100% > 2VVP ou KTIO 51(77,3%)
Pupilles 92,4% Abords vasculaires en pré-hospitalier

Hemocue 89,4%

Température 33,3%

41% ayant T°< 36°

Glycemie capillaire 30,3%

Evaluation clinique pré-hospitaliére (N=66)

Population totale GCS<12
N=66 n =46
10T 55 (83,3%) 45 (97,8%)
Monitorage EtCO2 44 36

Intubation et monitorage du CO2 expiré en pré-hospitalier



Remplissage Vasculaire : 59 (89,4%)
Volume moyen 26 mi/kg (+ 16,2)

Amines vasopressives 23 (34,8%)
Volume moyen RV 32 mi/kg (+20)

Transfusion pré-hospitaliere : 5 (7,5%)

Thérapeutiques a visée hémodynamique en pré-hospitalier

4 gestes d’hémostase
7 contentions bassin

3 thoracostomies
3 exsufflations

Autres thérapeutiques en pré-hospitalier



* 5 ACR ou bradycardie extréme a I'admission a la SAUV

e Paramétres clinico biologiques a I'admission a la SAUV (N=66)

T>36°

PAS ou PAM (si GCS<12)
> objectifs pour age
Sp02>90%
35<pC02<45mmHg
pH>7,2

Absence d’anomalie pupillaire

Gly Cap >4mmol/I

Oui

n= (%)

(51,5%) 48,5%)
44

(66,6%)

57 9
(86,4%) (13,6%)
27 39
(40,9%) \_(59%)
43 23
(65,1%) (34,8%)
57 9
(86,4%) (13,6%)
61 5

(92%) (7,5%)



* Conditionnement et thérapeutiques a I'admission a la SAUV . N=66

Nn=

Gestes réalisés a la SAUV <30min

Abord vasculaire (hors VVC)

Intubation

Mobilisation SIT pour IOT sélective

Remplissage vasculaire (>1)

Introduction amines vasopressives IVSE

Transfusion

Gestes d’hémostase

(%)

15
(22,7%)

4

18
(32,3% des intubés)

39
(59%)
17
(25,7%)
14
(21,2%)

4
(6%)



e Mortalite: 13,6%
—5DCalaSAUV
— 4 DC en réanimation <72h

e Survie J28: 84,6%



