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Divulgation de conflit d’intérét
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Sinon, intérét dans la survie de nos patients
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@CLINIQUE

La CTAQ

 Coopérative de travailleurs

* Sous contrat avec le gouvernement du Québec
 Plus de 400 membres dont 350 paramédics de soins primaires
 Desservant une population de plus de 1 000 000 personnes
 Plus de 70 000 interventions/an
e Présent dans les secteurs de:

e Queébec

* Saguenay

e Charlevoix

 Réserve Faunique des Laurentides

e Siege social a Québec

Eric Hamel, EMCA(f), TA, BHSc., ACP, ICP,DE.
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Direction

Q@% CLINIQUE La gestion préhospitaliere du traumatisé a Québec

Le siege social

Eric Hamel, EMCA(f), TA, BHSc., ACP, ICP,DE.
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Objectifs de la présentation

Présenter:

Le systeme de prise en charge du traumatisé en regard:

* Des intervenants
*  Qui
* Comment
* Pourquoi
e Compétences
* Des protocoles cliniques
 Dutriage des victimes
 Des équipements
* Duréseau de traumatologie québécois
 Des véhicules
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QCLINIQUE

La réponse du systeme au
traumatisme

 Appel de détresse entre au 911

 Recu au service de police

 Transféré en « recours multiples » au besoin
 Police
* Incendie
e Centrale santé
Premiers répondants
e  Paramédics

* Prise en charge par le réseau de traumatologie

Eric Hamel, EMCA(f), TA, BHSc., ACP, ICP,DE.




Les intervenants en traumatologie

Les pompiers

 Formation collégiale de plus de 2000 heures
Ou
e DEP 1200 heures

* En traumatologie, surtout lors d’accidents de la
route, role de support aux paramédics

Eric Hamel, EMCA(f), TA, BHSc., ACP, ICP,DE.
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Les intervenants en traumatologie

Les premiers répondants

* Peuvent étre pompiers

e Surtout des secteurs éloignés de la ville

e Sauf ville de Montréal
* Raison d’étre: arriver avant les parameédics
* Formation en 4 niveaux

* PR DEA,PR-1,PR-2, PR-3

* Traitements basés sur les protocoles cliniques

Eric Hamel, EMCA(f), TA, BHSc., ACP, ICP,DE.
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Les intervenants en traumatologie

Les techniciens ambulanciers/paramédics

 Formation collégiale de 2745 heures

 Considérés comme des paramédics de soins primaires
 Traumatologie basée sur les concepts de PHTLS
e  Sauf utilisation des matelas a dépression

e Meédecine basée sur les concepts de 'AMLS
e Défibrillation semi-automatisée
* Intubation par combitube
e 6 médicaments

e Autonomie clinique sur le terrain
 Traitements basés sur les protocoles cliniques (PICTAP)
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Role des intervenants en

traumatologie
e Police:
e @Gestion de la scene
* Enquéte
* |ncendie

e Sécurité de la scene

e Décarcération

* Sauvetage

e Assistance aux paramédics

Eric Hamel, EMCA(f), TA, BHSc., ACP, ICP,DE.
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Role des intervenants « meédicaux »

* Premiers répondants
 Gestion de ’ABCD en attente des paramédics

 Paramédics
* Prise en charge complete du patient
 Transport au CH approprié

Eric Hamel, EMCA(f), TA, BHSc., ACP, ICP,DE.
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Séquence d’intervention du paramédic

TRAUMATISME ADULTE
(incluant traumas facial, cranien, thoracigque ou abdominal)

APPRECIATION DE LA COMDITION CLINIQUE PREHOSPITALIERE EN TRAUMATOLOGIE

e ASSISTAMNCE
= WEMTILATOIRE REQUIS

WENTILER AVEC OXYGEME HAUTE COMNCEMTRATION

o — T T APPLIQUER UM
R | SR || e e —| RMSEREN
ALTEREES LHORAC KU TROIS SURFACES
MNOMN T
o ) d____d_F-~—~""’F’*—':::lL.II__'S“'“"“-~--q____q___,:|,.JI PROTOCOLE REA. 3
—ALTERATION ETAT ——__ouw OXNYGENE HALUTE == Ct‘g?;ngu m:-ﬁ-mﬁ:ng
T DE COMSCIEMCE COMNCENTRATHOMN

CONTROLER LES HEMORRAGIES EXTERNES IMFORTANTES,
IMMOBILISER LA COLOMMNE WERTEEBRALE

MSTABL -IFT =4

- CRITERE IVINSTABILITE
¥

—1FT 1 A 3 ET IHW
PREMDRE LA S EVISCERATION, - TRL?HN(?I!::I‘JDTRT
SATURATION T —1PT =0 ET IHV AVEC -
PUIS APPLIQUER COMPRESSES SYNCOPE. CEPHALEE, DOULEUR
HUMIDES TRONCUABDOMEN, INCAPACITE
TECH. 10 DE MARCHER OU DEFORMATIOMN

DrUN MEMBRE

k. J

CRITERES EUMERES PLUS HAUT IMME DLAT

| S1 TRAUMA CRANIEN, ELEVER LA TETE DE 30 DEGRES . TRAMSPORT b
T o[- 1PT < 4 sANs v .""l HOM URGEMNT

| CALCULER LIPT ET DETERMINER LA WELOCITE .

| FAIRE LES IMMOBILISATIONS MECESSAIRES . —IHW ET IPT=0. SAMS AUCUN DES | TRAMSPORT I k J

e |

- MOMITORAGE CARDIAGUE PAR MDSA
-ECHELLE NEUROQILOGIQUE DE GLASGOW
-EVWITER LA PERTE DE CHALEUR

| TRAMSPORT AU CENTRE DESIGHNE PAR LE SPU F CORPORELLE
MARMNIFULER AWVEC SOIM S

HYPOTHERMIE
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Immobilisation spinale ou non ?
TRAU. O Indications d’immobilisation de la

colonne vertébrale

TRAU. O ne constitue pas un protocole en soi; il ne déefinit que les indications d'immobilisation
de la colonne wvertébrale. Il doit toujours &étre jumelé a TRAU. APP. et a un protocole
traumatigue speécifique lorsqu’applicable. La regle de base est de toujours proceder a
I'immobilisation spinale lors de situation traumatigue iMmpliquant le tronc, |la téte ou le cou.
Cependant, TRAU. O permet didentifier les situations d'exception ol cette immobilisation n'est
pas requise.

1. Obtenir les informations disponibles concernant la cinétigque du traumatisme.
2. Si la cineéetique est inconnue, proceder a I'immobilisation de la colonne wvertebrale
selon TECH. 4 (Protection spinale — Adulte) ou TECH. 5 (Protection spinale —

Pediatrigue).

3. Si la cinetigue est connue et suggestive d’'une blessure a la colonne, proceder a
limmobilisation de la colonne vertébrale.

CINETIQUE SUGGESTIVE

Traumatisme a haute vélocite.
Traumatisme par compression axiale.
Accident de plongeon.

Blessure a la téte et au cou.

- Si la cinéetique est connNnue, Mais incertaine ou Nnon suggestive, N'immobilisation dewvra
étre faite si présence de :
a) Altération de I'état de conscience:;
b) Douleur au cou et/fou au dos, spontanee ou a la palpation;
c) D eaficit neurclogique (engourdissement. paralysie, paresthesie ou fTaiblesse d'un
membre);
d) Traumatisme cranien:
e) Intoxication a I'alcool ou autre drogue;
) Choc emotif;
g) Confusion;
h) Autre blessure majeure « distrayante »

i) Trouble de communication;
i) Age = 8 ans ou = 65 ans.
5. Si la cinétique est connue, MmMmais non suggestive d'une blessure spinale et en

IN'absence des éléments éenumeéreées ci-dessus (point 4), aucune iMmmobilisation N"est
indiguéee.

Remarque :

Dans le doute, proceder a I'immobilisation de la colonne vertebrale | par exemple [ lorsque des
problemes de communication sont présents @ maladie d Alzheimer. probléeme de langue
etrangere, etc.

Eric Hamel, EMCA(f), TA, BHSc., ACP, ICP,DE.
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Immobilisation spinale ou non ?
La tendance future

NAEMPS janvier 2013

POSITION STATEMENT

EMS SPINAL PRECAUTIONS AND THE USE OF THE LONG BACKBOARD

National Association of EMS Physicians and American College
of Surgeons Committee on Trauma

Eric Hamel, EMCA(f), TA, BHSc., ACP, ICP,DE.
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COOPERATIVE DES TECHNICIENS
AMBULANCIERS DU QUEBEC

The National Association of EMS Physicians and the
American College of Surgeons Committee on Trauma

believe that: .
0 Blunt trauma and altered level of consciousness

* Long backboards are commonly used to attempt to 0 Sp]ﬂﬂl pii]]l or tenderness
provide rigid spinal immobilization among emer- e : . .
gency medical services (EMS) trauma patients. : NEUIDnglE complamt [E‘.g., numbness or mofor
However, the benefit of long backboards is largely WEH](HESS)
unproven. . : .

e The long backboard can induce pain, patient ag- 0 Anatomic dEfDTmlty of the Spine
itation, and respiratory compromise. Further, the 0 High-energy mechanism Df m]'ury ﬂ.ﬂd EIHY Of ihe

backboard can decrease tissue perfusion at pres-

sure points, leading to the development of pressure fﬂllDWingl
ulcers.

* Utilization of backboards for spinal immobilization o
during transport should be judicious, so that the po- 1 jlllg or ﬂlCﬂhﬁl [mtoxication

tential benefits outweigh the risks.

 Appropriate patients to be immobilized with a back- ' I’lﬂblhty to communicate
board may include those with: 1 ]igh‘ﬂcﬂng ]]1|111y

Eric Hamel, directeur clinique, EMCA(f), TA, BHSc., ACP, ICP, DE
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COOPERATIVE DES TECHNICIENS
AMBULANCIERS DU QUEBEC

« Patients for whom immobilization on a backboard is
not necessary include those with all of the following:
o Normal level of consciousness (Glasgow Coma

Score [GCS] 15)

No spine tenderness or anatomic abnormality

INo neurologic findings or complaints

No distracting injury

No intoxication

* Patients with penetrating trauma to the head, neck,
or torso and no evidence of spinal injury should not
be immobilized on a backboard.

* Spinal precautions can be maintained by application
of a rigid cervical collar and securing the patient
firmly to the EMS stretcher, and may be most appro-
priate for:

o Patients who are found to be ambulatory at the
scene

o Patients who must be transported for a protracted
time, particularly prior to interfacility transfer

@ Patients for whom a backboard is not otherwise
indicated

o 0 o o

Eric Hamel, EMCA(f), TA, BHSc., ACP, ICP, DE




@canﬁmnvs DES TECHNICIENS
AMBULANCIERS DU QUEBEC

v Whether or not a backboard is used, attention
to spinal precautions among at-risk patients is
paramount. These include application of a cervi-
cal collar, adequate security to a stretcher, mini-
mal movement/transters, and maintenance of in-

line stabilization during Ny necessary movement/
transtets.

Eric Hamel, EMCA(f), TA, BHSc., ACP, ICP, DE



Exemple de protocole Rio Rancho, Nouveau Mexique

Spinal Injury

® Universal Pationt Care ]

Ifmechanism exists for spinal injury:
* Consider Major Traawma 7restment
* Perform spinal assessment
® Declars positive spinal assessment
¥ any of the following exsi:
- Pain, tendaemess, or daformity in
postercor madine over any vertebra
- Unexplaineds focal neuroliogic daeficit
- Unraliable spinal exam:
atersd mantal status
alcohodigrey ntoxicaton
panful distracting injury
age <3

If positive spinal assessment:

Piace c—<collar

If paliect i=s ambulstory on scere or if

thoey can safely self-extricate:

- Assist to cot

i patiers is not ambulatory . or if

axtrication = required:

- Use rigid extrcastion devica as
nesded 1O Mmove patisnd to cot

- Remove rgid extrication device once
patient on oot if possbio

Hcocad may be supporned with neadbdock

or similar device to pravant rotation

Secure patiert with seatbelts In supine

pos@ion (Oor in postion of comfort F

Supne postion Nnol lolerated)

If megative spinal assessment:
* Transport in position of comifort
* PFPiace c-collar if patient age > 85

Iotes:

1 | © Consides THIO access

* Consider Padan Control

" No patent shall be transported on a backboardg or oihear Ngld exirncaton devicae UNLESS removing
satien? from device interferss with critical freaimends or interventions

Exception: patient may be transported with vacuurn spiint n place

= C-collar may be remowved ¥ Interfering with airway or airway placesmeaent. or If causing extreme distress
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AMBULANCIERS DU QUEBEC

Immobilisation spinale

Au Queébec, depuis plusieurs années, la planche
dorsale est reléguée au rang d’outil d’extraction

Eric Hamel, EMCA(f), TA, BHSc., ACP, ICP, DE
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Patient stable ou instable?

Appréciation de la stabilité du patient

Instable

Arrét cardiorespiratoire ou respiratoire

Obstruction des voies respiratoires qui ne
peuvent étre degageées par des méthodes
simples

Detresse/insuffisance respiratoire

APPRECIATION SECONDAIRE EN ROUTE,

Blessure thoracique ou des voies SI POSSIBLE

respiratoires necessitant une assistance
ventilatoire/respiratoire (insuffisance

respiratoire) Aviser le centre receveur de l'arrivée de

'ambulance
Héemorragie impossible a contréler Surveillance continue du patient
Choc déecompense

Absence de pouls radial

Niveau de conscience P ou U

IPT =4

Eric Hamel, EMCA(f), TA, BHSc., ACP, ICP,DE.
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Vous avez dit IPT ?

INMDICE PREHOSPITALIER
FOUR TRAUMATISMES

1. TEMSION ARTERIELLE SYSTOLIQUE 2. POULS

FPoints Points
= 100 o 120 = =
a8 — 100 1 51 — 119 [0 ]
s — 85 =2 = 51 =
= T4 o =
absaence de pouls riadial ou carnctidi=mn
3. FREQUENCE RESPIRATOIRE 4 BLESSURE PEMETRAMNTE

Points {centrale - tSte, cou, dos_ | thoaorax, abdomem)
FHormal [} Points
Crifficile = i =4
= Bfrmin ow intuke = [ Lat g [ ]

5. MIVYWEAILD DDE COMNSCIENMCE

Foimt=s
N o l=rth - Le pabent est alerte O
L' (Werlsal) - Repond aux stirmuli verbawsx =
| = (Pain) - Réepond aux stimuulil de dowubswur =
(] (UUnresponsive]) - Imoconscient =

EXEMPLES D'IMPACT A HAUTE WELOCITE

- CHUTE DE PLUS DE & METRES

- WITESSE INITIALE = 54 KMMH

- AUTRE(S) OCCUPANMTIS) DECEDES{S)

- EJECTION HORS DU WEHICULE

- DEFORMATION U INTRUSIORN DAMNS L'HABITACLE

- DEFORMATION DE LA CARROSSERIE (> S0 CM ou 20 POLICES)

- TEMPS DE DESINCARCERATION = 20 MINUJUTES _ .

- PIETOMN/CYCLISTE FRAPPE A PLUS DE & KM/H, EJECTE O
ECRASE

- TOMMEAIL X _

- MARCQUE DE La TETE DAMNS LE PARE-BRISE

- MOTOCYCLISTE EJECTE OU QU FRAPPE A PLUS DE 35 FKM/H

- MOTOCYCLISTE @UI CHUTE SAMS CASQUE

- AUTRES

Eric Hamel, EMCA(f), TA, BHSc., ACP, ICP,DE.




Echelle guésbécoise de triage préhospitalier en traumatologie
|adaptee ou profocoke CIRC-S005 00, B0a]

Mo o ba regior

A utiliser pour la phase 1 du plan de déploiement sur ke terriboine queshssScnis

Mom du secteur specifique
(="l v a liewu)

Echelle de coms de Gl o
Tension srterielle systodigue

= 90 mim Hg
FR : « 10 respy/min (= 20 chez lbes bebées de moins d'um an)
oo e 29 e besoin dun suppeaort & la wensilation

1" étape

= Towute blessure pEnetrznee & la DEte, S0 oD, @0 TOrse O SuEK Etremites, au-dess s o cousde
ou du genow
= Fracture du cranse ouwerte ou freacture du cranes enfonces
= Inst=hilits ou deformation du gril costal [p. =, wolet oostsl evidert)
= e deformations {incluant un cedeme])] ou plus dios lonss procdimauar [sespicion de frecouares)
= Droalewur p-:lni:nr-:_'t'liﬁﬂ:hn: [su=picion de frecoares)

= Extremite ecranse, degarbes ou mutiles ou absence de powls

= SArmputation su-desouacs du podEnet ou de ko cheewil b
= Poralysie [aiplie chez le potent comnscisns)

*

Evaluer la dndétpee et les signes dFimpact &5 haute weloots specifguee:

= Chartes
— fdubtes = sin meetres [un SteEme correspannd S trois meetres)
— Enfarts - = trois meetres ow de dews & trois fois ls grandewr de Fenfens
= Sccidert de voiture 3 risgue elewe
— Inrrusion dans Nhobitoed e imcluzee be bodt
INhahitsecde
— Ejection {partielle ou compléte ) de la woiture
— Deces o wn occupart dams Mhabitsde ol ce ftrouss e potiert
— Donness de telféssreeillamnoe du wehioulke permetant e SouUpoonmver un risguee sheuas de
blessure
= Piethom ou Cypcliste rEnsErse U ECrESE EEr Lee woatiene o immpeect si it (- 32 kmyh)
= Sccidernt de motosoycl et = 32 ks

: 2 B0 o du oihe patierTt et = A5 o aillewsrs dans
— -

3 étape

= Potiert de 55 ons et plues ooesc T - 1300
= Potiert de moirs de 16 ames
= Poticrmbe oncsintes de 20 semaanes: ow plus
= Patiernt AVEC anticosgulotherspie [tows meds qui affectent la cosgulation sawf AAS) o
troubles hermostatigues
*

2
=
=

= Potiert owec poauls o 1200
= Potiert avec treumatisme oranio—cernsbesl
— e echelle de coma de Glaspows = 14 & towut moment de Finte reensSon
— fver echelle de coma de Glamroes = 15 sec WIS s rmea nts, perbe de consoe rice oL
SETnEsie pest trasma
= Butres impacts & hawbe welocite

s
g
zn

¥

Transporters e patient dans
i oervtne de troaurnahol o e
tertiaire si dispondbde oun e
centre de traumatologic de
plus haut nilvesu dans un
délai manimal de G minwbes
s=celon Forgamisation
resicmalbe

Mo de Finstallatiom

Transporter ke paticent dans
wum oervbre de freumatologie
de plus haut nivesw dams an
délzi manimal de 60 mineoes
=elon Forganisaticn
regicnake

Mom de INinstallatiomn

Transporter ke paticent dans

L o vbne dhe fresurmahologie
z=lon Forganisaticn regionale

Moam ke IMinstallaticn

Transporters e patient dans
= centre de tfraurmatol ogie

spproprie le plus pres

Mon de Ninstallatiom

Mom
*

Transporter ke patient conformement aw protoocole de choin du cenbre
rmurde—mm Ern cas de doarbe, bromspeoerbe r s o e rhne
e o -

Mom de Minstallation

HOTE -
Daares bers cars e pathes s ey BrOlores s niffcartives
= Samc aulne rrebcen e Crecmetigus @ Triegge wees un
el - s ks e ddsbErd
= S rrviboa
e et kg

posse b prarrehs bl b=

rirree INswraThgues - ridaie v on cerrbrs

Quebec

v b parbsieabeT 38
e e e Sy i e P -
Bty e L e e e e e A
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Le bon patient, au bon endroit, au bon moment

* Au Quebec, de 1992 a 2007,

le taux de mortalité lié aux traumas a chuté
de 51,8 % a 2,5%

e Ces statistiques correspondent a la mise en
place du réseau intégré de traumatologie
québécois

Eric Hamel, EMCA(f), TA, BHSc., ACP, ICP,DE.
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Le bon patient, au bon endroit, au bon moment

Les centres primaires de traumatologie

Définition
Etablissements situés a plus de 45 minutes de route d’un centre de traumatologie
secondaire ou tertiaire et offrant des services de chirurgie générale et d’anesthésie

Clientele

Toute victime de traumatisme qui ne présente pas de complication systémique, mais qui
nécessite une stabilisation chirurgicale avant son transfert vers un centre plus spécialisé

Objectif
Prodiguer en premiéere ligne des soins critiques et des soins aigus a la personne traumatisée
qui n’a pas de comorbidité menacante, et la transférer, apres stabilisation, si 'état de cette
personne nécessite les services d’un centre secondaire ou tertiaire

Au Québec
28 centres primaires de traumatologie répondent aux besoins de plus de 2 500 victimes
annuellement
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Le bon patient, au bon endroit, au bon moment

Les centres secondaires de traumatologie

Définition

Etablissements offrant des services de chirurgie générale, des services d’orthopédie, de soins intensifs
polyvalents et des services de réadaptation précoce. Par leur engagement dans un consortium
d’établissements, certains centres sont responsables d’offrir des services surspécialisés en neurotraumatologie
pour la région gu’ils servent.

Clientele

Toute victime d’un traumatisme grave et toute personne polytraumatisée qui ne nécessite pas de services
relevant de centres tertiaires ou de centres d’expertise

Objectifs

Prodiguer, sans délai et sans transfert, des soins critiques et des soins aigus aux victimes d’'un traumatisme
grave qui ne nécessitent pas de soins de niveau tertiaire, offrir des services de réadaptation précoce au besoin
et transférer rapidement les personnes traumatisées dont I'état requiert des services relevant de centres
tertiaires ou de centres d’expertise

Au Québec
22 centres secondaires de traumatologie répondent aux besoins de plus de 12 500 victimes annuellement.

4 centres secondaires régionaux de traumatologie répondent aux besoins de plus de 3 500 victimes
annuellement.

Eric Hamel, EMCA(f), TA, BHSc., ACP, ICP,DE.




Direction
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Le bon patient, au bon endroit, au bon moment

Les centres tertiaires de traumatologie

Définition

Etablissements offrant des soins spécialisés et ultraspécialisés en traumatologie, des services de
neurochirurgie, des soins intensifs spécialisés et des services interdisciplinaires de réadaptation précoce.

Ces établissements remplissent certains de leurs mandats dans le contexte d’un consortium d’établissements
ou de centres d’expertise.

Clientele

Toute personne victime de polytraumatismes graves ou de neurotraumatismes

Objectif

Fournir au besoin des soins critiques et des soins aigus ainsi que des services interdisciplinaires de réadaptation
précoce

Au Québec

3 centres tertiaires de traumatologie répondent aux besoins de plus de 4 500 victimes annuellement.

2 centres tertiaires pédiatriques de traumatologie répondent aux besoins de plus de 900 victimes
annuellement.

Eric Hamel, EMCA(f), TA, BHSc., ACP, ICP,DE.
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La réponse visée du systeme au traumatisme

* But ultime de débuter le transport vers le CH
approprié mois de 10 minutes apres l'acces au
patient

e Stabilisation et examen secondaire en transport

e Patient doit idéalement entrer dans un centre
de traumatologie en moins d’'une heure

Eric Hamel, EMCA(f), TA, BHSc., ACP, ICP,DE.
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Direction

CLINIQUE

ARRET CARDIORESPIRATOIRE D'ORIGINE TRAUMATIQUE
OU HEMORRAGIQUE - ADULTE

PROTOCOLE D'AP‘PRI::CI.?LTIGI‘-I DE La COMDITION CLIMNICYUE
PREHOSPITALIERE EN TRAUMATOLOGIE

- CONMFIRMER L'"ACR AVEC PROTECTION CERWVICALE
-DEBUTER IMMEDIATEMENT LA RCR
-IMNSTALLER MDSA AVEC ELECTRODES DDE DEFIBRILLATIHIOM

o .

T EFAIRE AHALYE..E;%“"-—E__ [l 0] PROTOCOLE REA. 1
AARET CaRDER ES PIRLA TORE
D" ORSMSNE MECHCALE - ADLILTE)

= CHOC COMNSEILLE?

e ———
— ————

T ACTIVITE

— ELECTRIQUE o
PRESENTET
MOM
- -‘r
COMNSIDERER REPREMDRE LA RCR,
L'APPLICATION DU PREPARER LE
PROTOCOLE REA. 4
(ARRET NEE MESAMCENGFRIES LOFEE CDM BITUEEG ET -~
DrAC R DOOFENSINE TR s, THEAE (O INMTUBER DES UE PFPRET
HEMORR&AGIIEUE)

FPREMDRE LE POULS APRES
2 MIMUTES DE RCR
(S cycles de 302 ou 200 compressions si
wenillation asynchrone)
PUIS AUX 5 MINUTES

POULS PRESENT

IMMOBILISATION SPINALE SUR
PLAMCHE DORSALE
EN POURSUIVAMNT LA RCR

EW A CUATION,
TRAHNSPORT URGEMNT AU CENTRE
DESIGME PAR LE SPU

AWVISER LE CENTRE DE COMMUMNMINCZATION Sﬁ:.lwlTé ET LE
CENMTRE RECEVEUR DE LA PARTICULARITE DU CAS,




Direction

CLINIQUE

ARRET DES MANCEUVRES LORS D'ACR D'ORIGINE
TRAUMATIQUE OU HEMORRAGIQUE

PROTOCOLE REA.3 OU REA. & EM COURS

BARET CARDBDRESFIRATOIRE D'ORISIMNE TRAUMATHRIUE O HEMORFSAGIEUE - ADULTE]
TARRPET CARDIDRESPIRATOIRE DMOREMHSINE TRAUMETHHIE O HERDSSRASHIUE - PEDNATREIIE]

— e e o COMTIMUER LA REAMIMATION (REA. 6)

- AGE = 18 ANS
PARFE T CARDIORE SPIRATOIAE DNOESSIME TRLALBLATIHEIE DU HEMOR A& GEIILIE - PEDLS TRNEILNE N

e POSSIBILITE —~——___ oW COMTIMUER LA REANIMATION (REA. 3)
e D"HY POTHERMIE [ARAET CARMMORESFIRLATOIRE D'ORIINE TRALURE TMUE OU HEMORRASIGUE - ADULTE)
[ R L]

T ACR TEMOIGNE PAR TAFP ou PR
T CHIOC DONNE PAR PL PR OU POLICIER-DEM—

T - GROSSESSE T— o

T - NOYADE RECENTE [< 90 MINUTES) —
- RETOUR DE POULS A TOUT MOMENT
LORS DE LA REANIBLATION

_ OESTRUCTION DES VOIES RESPIRATOIRES
PAR CORFPFS ETRANGER

INSTALLER MDOSA AVEC ELECTRODES DE DEFIBRILLATION

e L 4

T ACTIVITE e - z
—___ o COMNTINUER LA REANIMATION (REA. 3)

- ELECTRIGUE —— -
PREE EHTE? PARFOET CASIDVCHTE S EUA T R DTG M T FLALIN A TG L C6 L S O A M - ST L T B
MO
IMMOBILIS ATION SPINALE
- IMPRIMER LA MINUTE DVASYSTOLIE Er AL A TIOMN B
- CESSER LA REAMNIMATION .
TRANSPORT URGENT

- EXPLICATHONS ALUX PROCHES

- RETIRER LE COMBITUBE®

- TRANSPORT NON URGENT ALl CENTRE
DESIGHNE PAR LE SPU, OU APPEL AL
SUPPORT MEDICAL A DISTANCE [(SMDV)
POUR COMSTAT DE DECES S1 CE SERVICE
EST ORGANISE

REEVALUER LA SITUATION 30 MINUTES APRES LE
DEFART DU SITE

—
P —
-

APPLIQUER LE PROTOCOLE ouy " CHOC DONNE ~—___
REA. 1 ————— DAMNS LES DERMIERES =
IARFRET CARMMNOAE SPIRATOIAE DrORMIINE 10 MINUTES
HEDNCALE - ADNILTEN

o RSYSTOLIES -

MM

COMTINUER LA REAMIMATION (REA. 3
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 Matelas a dépression
depuis plus de 15 ans

e (Colliers cervicaux
stifneck select

e Assherman seals
 Water jel

* Tourniquet CAT

e Attelles a dépressions
* «scoop Ferno »
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Mortality in Canadian Trauma Systems
A Multicenter Cohort Study

Lynne Moore, PhD,*1 David Evans, MD, FRCSC, FACS,i Sayed M. Hameed, MD, MPh, FRCSC, FACS,
Natalie L. Yanchar, MD, MSe, FRCSC,§ Henry T. Stelfox, MD, PhD, FRCPC,"|

D,**

Julien Clément, MD, FRCSC, 1 Francois Lauzier, MD, MSc, FRCPC, 11 Avery Nathens, MD, PhD, FRCSC,§§
and Alexis F. Turgeon, MD, MSc, FRCPC11t

Objective: To measure the variation in trauma center mortality across
Canadian trauma systems, assess the contribution of traumatic brain injury
and thoracoabdominal injury to observed variations, and evaluate whether the

presence of recommended trauma system components is associated with
mortality.

lTlOl'ld]]ly, disability, and hcd]th care costs worldw1de Trauma systems have
improved injury outcomes, but the impact of trauma system configuration on
mortality is unknown.

Methods: We conducted a retrospective cohort study of adults admitted for
major injury to trauma centers across Canada (2006-2012). Multilevel
logistic regression was used to estimate risk-adjusted hospital mortality
and assess the impact of 13 recommended trauma system components.
Results: Of 78,807 patients, 8382 (10.6%) died in hospital including 6516
(78%) after severe traumatic brain injury and 749 (9%) after severe thor-
acoabdominal injury. Risk-adjusted mortality varied from 7.0% to 14.2%
across provinces (P < 0.0001); 11.1% to 26.0% for severe traumatic brain
injury (P < 0.0001), and 4.7% to 5.9% for thoracoabdominal injury (P = 0.2).
Mortality decreased with increasing number of recommended trauma system
elements; adjusted odds ratio = 0.93 (0.87-0.99).

Eric Hamel, EMCA(f), TA, BHSc., ACP, ICP,DE.

Conclusions: We observed significant variation in trauma center mortality
across Canadian provinces, specifically for severe traumatic brain injury.
Provinces with more recommended trauma system components had better
patient survival. Results suggest that trauma system configuration may be an
important determinant of injury mortality. A better understanding of which
system processes drive optimal outcomes is required to reduce the burden of
injury worldwide.

Keywords: injury, mortality, quality of care, trauma systems

(Ann Surg 2016;XX:XXX—XXX)

njury is the leading cause of death under 40 years of age, the

leading cause of loss of active life-years, and is second only to
cardiovascular diseases in terms of health care costs."> Over 90% of
injury deaths are due to traumatic brain injury or hemorrhagic
thoracoabdomical injuries.” Important improvements in mortality
and morbidity have been achieved with the introduction of trauma
systems,*® which represent an organized, multidisciplinary
response to injury across the care continuum from prehospital and
acute care to rehabilitation and community care.” Injury care associ-
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Nos résultats

thoracoabdominal injury of whom 6516 (17.6%) and 749 (5.2%) died
in hospital, representing 78% and 9% of all deaths, respectively.

Over one-third of injury admissions were at least 65 years of
age in Québec (QC) and Ontario (ON), whereas elderly patients
represented just over one-fifth of admissions in AB, MB, and
Newfoundland and Labrador (NL) (Table 1). Injury severity was
higher in ON and BC, and severe traumatic brain injury was more
frequent in QC, ON, and NL than other provinces. The proportions of
patient transferred from another hospital were lowest in BC and
highest in MB. Four out of 7 provinces had trauma systems con-
sidered to be inclusive (Table 2). BC and QC had the highest number
of recommended trauma system components, and MB and NL had
the _fewest

Crude mortality varied between 8.3% in AB and 12.1% in NS
(Table 1). We observed statistically significant variation in risk-
adjusted mortality across trauma centers and across provinces
(Fig. 1). MB had the highest risk-adjusted mortality incidence at
14.2%, followed by NL, NS, ON, AB, BC, and QC (7.0%). Analyses
for injury subgroups revealed significant provincial variations for/

© 2016 Wolters Kluwer Health, Inc. All rights reserved.
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Multicenter Canadian Study of Prehospital

Trauma Care

Moishe Liberman, MD,*+ David Mulder, MD,* Andra Lavoie, PhD,T Ronald Denis, MD,§ and John S. Sampalis, PhDS||

From MoGill Univarsity, Montreal, Quebsec, Montreal Genaral Hospital, Departments of *Surgary and TClinfcal Epidemiclogy;
FHopital Entant Jesus, Quebec City, Quebec, Canada, University of Laval, Departrment of Epfdemiofogy; Hopital Sacre-Coeur,
Montraal, Quebec Canada, Departrment of ¥Trauma Surgery and \Clinical Epidamiology

Objective
To evaluate whether the type of on-site care a trauma patient
receives affects outcome.

Summary Background Data

The controversy regarding the prehospital care of trauma pa-
tients between Advanced Life Support (ALS) and Basic Life
Support (BLS) is ongoing. Due to this unresolved controversy,
as well as historical, cultural, and political fTactors, there are
significant variations with respect to the type of prehospital
care available for trauma patients.

Methods

This prospective cohort study compared three types of pre-
hospital trauma care systems: Montreal, where physicians
provide ALS (MD-ALS); Toronto, where paramedics provide
ALS (PMD-ALS): and Quebec City, where emergency medical
technicians provide BLS only (EMT-BLS). The study took ad-
vantage of this variation to evaluate the association betwween
the type of on-site care and mortality in patients with major

life-threatening injuries. All patients were treated at highly spe-
cialized tertiary (level ) trauma hospitals. The main outcome
measure was death as a result of injury. Follow-up was to
hospital discharge.

Gesul‘ts \

The overall mortality rates by type of on-site personnel were
physicians 35%, paramedics 24%, and EMTs 18%. For pa-
tients with major but sunvivable trauma, the owverall mortality
rates were physicians 32%, paramedics 28%, and EMTs
26%:. The overall mortality rate of patients receiving only BLS
at the scene was 18% compared to 29% for patients receaiv-
ing ALS. For the subgroup of patients with major but suniv-
able injuries, the Mmortality rates were 30% for ALS and 26%:
for BLS. The adjusted increased risk for mortality in patients
receiving ALS at the scene was 21%.

Conclusions

In urban centers with highly specialized level | trauma centers,
there is no benefit in having on-site ALS for the prenospital
management of trauma patients.

Eric Hamel, EMCA(f), TA, BHSc., ACP, ICP,DE.
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* Ceci etant dit, tout est relatif...
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Véhicules

e Tous des véhicules modulaires

e Deux manufacturiers
e Demers ambulances
e C(Crestline

e Selon normes BNQ

e En transition vers des véhicules
ergonomiques
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Véhicule actuel
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Véhicule ergonomique nouveau genre
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Merci de votre attention

eric.hamel@ctag.com
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