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De I'Afghanistan... au Bataclan




Medicine is the only victor in war...
William W. Mayo
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Mort évitable en traumatologie
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CURRENT OPINION

Zero preventable deaths after traumatic injury: An achievable goal

Philip Charles Spinella, MD, FCCM, St Louis, Missouri

J. Trauma, 2017



2013 USA:
Stop the bleeding campaign

STOP

THE BLEED

SAVE A LIFE
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Evitabilité ??

?

Disparité des définitions...

Montmany, 2016
Eyi, 2015
Vioque, 2014
Yeboah, 2014
Kleber, 2013
Eastridge, 2012
Costa, 2012
Kotwal, 2011
Wilson, 2011
Sanddal, 2011
Falconer, 2010
Holcomb, 2007
Teixeira, 2007
Jat, 2004
Esposito, 1998
Kam, 1998
Sampalis, 1995
Stochetti, 1994

Davis, 1992
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Shackford, 1989
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Mortalité évitable : quelle définition ?

=» Tout déces qui aurait pu étre éviteé si des soins optimaux
avaient été prodigués.
Sans prendre en compte les aspects :
- tactiques
- logistiques
- environnementaux

* Souleve 3 questions:

* Le blessé pouvait-il survivre ?
* Les soins ont-ils été optimaux ?
* Yat-il eudes erreurs de prise en charge ?

MacKenzie, | Trauma 1999
Janak, JAMA Surg 2018
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Proportion similaire de morts évitables
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Mortalité évitable :
Une cause constante...

% of the preventable/potentially preventable deaths
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Extrémités : 14%

1/3 : thorax
2/3 : Abdomen et pelvis
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Trauma is a disease of time...



Progres en traumatologie

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

REVIEW ARTICLE

Dan L. Longo, M.D., Editor

Hemorrhagic Shock

Jeremy W. Cannon, M.D.

NEJM, 2018
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Meilleure compréhension de la physiopathologie :

La triade létale

Hypothermie

17



Progres thérapeutiques

- TCCC / Sauvetage au combat
- Damage control : Remote-DC, DCS, DCR

=» Stratégie hémostatique et transfusionnelle +++

- <l 18



SSA : Prise en charge échelonnée

Rolcll

MISE EN CONDITIONS
DE SURVIE DU BLESSE

Eole 2/3
TRAITEMENT MEDICAL
; ET CHIRURGICAL PRIMAIRE

Rele &

TRAITEMENT DEFINITIF

[llustration de la stratégie de Damage Control
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Qu’est-ce qui a change ?



Le Blessé de Guerre actuel

- Traumatisme pénétrant dii a une explosion
- Touchant la face et les membres

- Blessé hémorragique, polyblessé, polycriblé, blasté, briilé



Improved survival in UK combat casualties from Iraqg
and Afghanistan: 2003-2012

Jowan G. Penn-Barwell, MB ChB, Stuart A.G. Roberts, MB ChB, Mark J. Midwinter, CBE MD,
and Jon R.B. Bishop, PhD, Birmingham, United Kingdom

Penn-Barwell, J]. Trauma 2015
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JAMA Surgery | Original Investigation

Use of Combat Casualty Care Data to Assess the US Military

Trauma System During the Afghanistan and Iraq Conflicts,
2001-2017

Jeffrey T. Howard, PhD; Russ S. Kotwal, MD, MPH; Caryn A. Turner, DrPH; Jud C. Janak, PhD;
Edward L. Mazuchowski, MD, PhD; Frank K. Butler, MD; Zsolt T. Stockinger, MD; Barbara R. Holcomb, MSN;
Raquel C. Bono, MD; David J. Smith, MD

2001 2017 Diminution Mortalité
Irak 20,4% 10,1% 50,5%
Afghanistan 20,0% 8,6% 57%

Délais d’évacuation < 60 min : 7,5%
Transfusion précoce : 24%
Garrots: 13%

23
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JAMA | Original Investigation

Association of Prehospital Blood Product Transfusion
During Medical Evacuation of Combat Casualties
in Afghanistan With Acute and 30-Day Survival

E 24-h Mortality for time to transfusion =15 min after MEDEVAC rescue vs longer delay
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Délai médian de début de la transfusion : 36 min apres la blessure



Délai de survenue du déces

Une répartition historiquement trimodale :

Similaire entre contexte
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The contemporary timing of trauma deaths

James M. Bardes, MD, Kenji Inaba, MD, Morgan Schellenberg, MD, Daniel Grabo, MD,
Aaron Strumwasser, MD, Kazuhide Matsushima, MD, Damon Clark, MD,
Niquelle Brown, MS, and Demetrios Demetriades, MD, PhD, Los Angeles, California

J. Trauma, 2018

NTDB from 2008 to 2014

134000 déces civils

Distribution of trauma deaths no longer appears to be trimodal

839% de déces dans les 24 1¢res heures

27



La distribution de l1a mortalité a évolué:
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EARLIER ENDPOINTS ARE REQUIRED FOR HEMORRHAGIC SHOCK
TRIALS AMONG SEVERELY INJURED PATIENTS

Erin E. Fox,” John B. Holcomb Charles E. Wade,* Eileen M. Bulger,!
and Barbara C. Tilley*, on behalf of the PROPPR Study Group

Shock 2017
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Temps médian de déces d’origine hémorragique : 2,3h ”
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Why are bleeding trauma patients still
dying?
Karim Brohi'**"®, Russell L. Gruen*®” and John B. Holcomb®
ICM, 2019
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Why are bleeding trauma patients still
dying?
Karim Brohi'**"®, Russell L. Gruen*®” and John B. Holcomb®
ICM, 2019
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Impact sur la mortalité

Admission en trauma center : baisse de l1a mortalité

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

|S1-’ ECIAL ARTICLE

A National Evaluation of the Effect
of Trauma-Center Care on Mortality

Ellen J. MacKenzie, Ph.D., Frederick P. Rivara, M.D., M.P.H,,
Gregory ). Jurkovich, M.D., Avery B. Nathens, M.D., Ph.D.,

Katherine P. Frey, M.P.H., Brian L. Egleston, M.P.P., David S. Salkever, Ph.D.,

and Daniel O. Scharfstein, Sc.D.
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Surtout pour les plus graves

MacKenzie, N Eng | Med 2006



En France : filiere de soins

« (Création de réseaux de traumatologie
Exemples : TRENAU 2007, Trauma-PACA 2014
« (Création de centres de traumatologie (Trauma center)

=» Orienter le plus rapidement possible les traumatisés graves

dans des centres spécialisés :

[y

Classification des services d'urgences
pouvant accueillir les Traumatisés Sévéres
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Quelles améeliorations ?

Bakke, Injury 2017



Manque de formation

Grand public:
17% des Francais sont initiés aux gestes de premiers secours

SFC, 2015

#LESGESTESQUISAUVENT

DEVENEZ ACTEUR

INITIEZ-VOUS AUX PREMIERS SECOURS
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La formation

Professionnels de santé civils et militaires:
 Convergence des pratiques
 Mise en commun des compétences




Rapprocher les capacités:

 Réduire les délais:
- Injury to blood : CGR, Plasma, sang total?
- Injury to surgeon

* Chirurgie de I'extréme-avant:
Surgical Rescue Teams / MCV

DuBose, | Spec Op Med 2017




Hémostase de demain ?

Ballon d’occlusion intra aortique en pré-hospitalier / al'avant ?
Thabouillot, ] Roy Arm 2017




Que retenir? =

1. La mortalité évitable est essentiellement hémorragique

2. Modification des zones d’hémorragies a l'origine de la mortalité

évitable depuis 15 ans
3. Le principal enjeux actuel est préhospitalier

4. Et concerne les hémorragies du tronc et jonctionnelles




Outcomes of traumatic hemorrhagic shock and the epidemiology of
preventable death from injury

Brian ]. Eastridge, MD," John B. Holcomb, MD,” and Stacy Shackelford, MD?

Enjeux les déces préhospitaliers +++
Mieux les analyser
Avancer la place de la transfusion au préhospitalier

Optimiser I’hémostase : réduction des délais, REBOA?

Transfusion, 2019
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