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Liste des abréviations

ACC : Audit Clinique Ciblé

ACS-COT : American College of Surgeons — Comittee on Trauma
AIS : Abbreviated Injury Score

AQOD: Anticoagulants oraux directs

ARDS : Acute respiratory distress syndrome

AVK : Anti-Vitamines K

AVP : Accident de la Voie Publique

Ca2+ : Calcium ionisé

CCP : Concentrés de complexes prothrombiniques

CPP : Comité de protection des Personnes

CGR : Concentré de Globules Rouges

CP : Concentré Plaquettaire

DTC : Doppler Transcranien

EFS : Etablissement Francais du Sang

FC : Fréquence Cardiaque

GCS : Glasgow Coma Score

HAS : Haute Autorité de Santé

ISS : Injury Severity Score

MGAP : Mécanisme, score de Glasgow, Age, Pression artérielle
NACO : Nouveaux Anticoagulants Oraux

PAD : Pression Artérielle Diastolique

PAM : Pression Artérielle Moyenne

PAS : Pression Artérielle Systolique

PFC : Plasma Frais Congelés

PSL : Produits Sanguins Labiles

REBOA : Resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta
rTQ : Ratio de Temps de Quick malade/témoin

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SAUV : Service d’accueil des Urgences Vitales

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie Réanimation

SMUR : Service Mobile d’'Urgence et de Réanimation

TA : Tentative d’Autolyse

TC : Traumatisme Cranien

TRENEAU : Trauma System du Réseau Nord — Alpin des Urgences
TRISS : Trauma Score and the Injury Severity Score
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BELOT Marion Résumé

l. Résumeé

Contexte Le traumatisme est la premiére cause de mortalité avant 44 ans en France.
Dans ce contexte, 'hémorragie est la premiére étiologie de mortalité précoce et évitable.
Elle est favorisée par la coagulopathie aigué présente chez 25% des patients. Dans
'optique d’améliorer la prise en charge du traumatisé présentant un choc hémorragique,
un premier audit clinique ciblé était réalisé entre 2010 et 2014 a la suite duquel plusieurs
protocoles multidisciplinaires étaient développés. Un fonctionnement maitrisé selon les
niveaux de la HAS (compliance aux recommandations dans plus de 80% des cas) était
visé. L'objectif de cette étude était de réaliser la seconde phase d’évaluation des pratiques
professionnelles par un second audit clinique. Le but principal était de mesurer la
compliance aux référentiels européens sur la prise en charge du choc hémorragique
traumatique dans les 24 premiéres heures et I'impact sur la mortalité.

Méthode : Il s’agissait d’'une étude observationnelle, rétrospective, non interventionnelle,
réalisée entre Mai 2015 et Avril 2019. Etaient inclus les patients traumatisés, ayant recu
6 concentrés de globules rouge (CGR) ou plus au cours des 24 premiéres heures de prise
en charge. Les pratiques observées par rapport a la pratique attendue étaient comparées,
selon un référentiel créé sur la base des recommandations européennes. Les différents
niveaux de maturité décris par 'HAS étaient utilisés pour qualifier nos pratiques.
Résultats : Au total, 142 dossiers étaient audités. La compliance globale ajustée sur la
gravité (ISS) était de 81,0% de recommandations suivies par patient. Celle-ci s’était
significativement améliorée car était de 69,6% lors de I'audit précédent (p<0,0001). Lors
du premier audit clinique, sur les 20 critéres analysés : 7 avaient un niveau maitrisé et
optimisé (>80% de conformité), 11 avaient un fonctionnement défini (entre 45% et 80%
de conformité) et 2 avaient un fonctionnement de base (<45% de conformité). Du fait des

nouvelles recommandations 25 étaient analysées. Onze criteres possédaient un
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fonctionnement optimisé et maitrisé et 14 avaient un fonctionnement défini. Toutes
avaient un niveau de conformité supérieur a 45%. L’'objectif émis a la suite de I'audit
précédent n’était atteint que pour 11 criteres. Pour les patients vivants a H12, H24 et J30,
le pourcentage de recommandations suivies ajusté sur I'ISS était significativement
supérieur que pour les patients décédés. La survie était significativement liée a la
compliance aux recommandations européennes des H12 dans notre étude et jusqu’a

J30.
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II. Introduction

Le polytraumatisme est un probleme de santé publique a I'’échelle mondiale. Il contribue
a un décés sur 10 et a la mort chaque année de 5,8 millions de personnes’2. En France,
il est la premiére cause de décés avant 44 ans3. Environ 40% des décés post
traumatiques dans le monde sont dus au saignement ou a ses conséquences.
L’hémorragie est la premiére cause de mortalité précoce et de mortalité évitable lors d’'un
traumatisme*>8,

De plus, 25 a 30% des patients traumatisés graves présentent une coagulopathie aigué
traumatique a I'admission*’-4. Cette coagulopathie décrite par un ratio de temps de
Quick malade/témoin (rTQ) supérieur a 1,2 apparait précocement, indépendamment des
thérapeutiques mises en place et est un facteur indépendant de mortalité. Son
déclenchement, principalement lié a I'hypoperfusion tissulaire et a la gravité du
traumatisme, induit une augmentation des besoins transfusionnels, favorise les

syndromes de défaillance multi viscérale et multiplie la mortalité par 4451516,

La compréhension de la physiopathologie de la coagulopathie aigué traumatique a
beaucoup évolué depuis sa description en 2003 par Brohi et al®. Elle est actuellement
décrite comme étant un processus multifactoriel résultant de la combinaison d’un état de
choc induit par le saignement, d’'une dysfonction du glycocalyx endothélial favorisée par
le traumatisme tissulaire et I'hypoperfusion, d'une génération de complexe thrombine-
thrombomoduline et de I'activation de voies anticoagulantes et fibrinolytiques*712.15.17-24
(Figure1). Sa prise en charge s’inscrit dans un cadre plus large de gestion du patient

polytraumatisé comprenant le damage control ressuscitation et la transfusion massive.
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Figure 1 issue de la derniére mise a jour des recommandations sur la prise en charge du choc hémorragique

d’origine traumatique. Description des mécanismes engendrant une coagulopathie aigue traumatique
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Devant ce probleme majeur de santé publique, depuis 2007, les sociétés savantes
proposent des directives européennes sur la gestion du saignement majeur et de la
coagulopathie aprés traumatisme. En France, la SFAR a publié des recommandations
sur la prise en charge du choc hémorragique d’origine traumatique. Ces sociétés savantes
encouragent les hopitaux a développer des protocoles issus de ces recommandations et
par la suite a évaluer les pratiques professionnelles. C’est dans cet objectif qu'un premier
audit clinique avait été réalisé de Mai 2010 a Octobre 2014 au déchocage chirurgical du

CHRU de Lille.

A la suite de cet audit, une démarche d’amélioration des pratiques était amorcée et
plusieurs protocoles multidisciplinaires étaient développés pour améliorer la prise en
charge de nos patients. L’objectif était d’atteindre pour chaque critére un fonctionnement
maitrisé selon les niveaux de la HAS, c’est a dire une compliance aux recommandations
dans plus de 80% des cas. Un protocole d’accueil des polytraumatisés était réalisé et
affichés dans le déchocage chirurgical avec une checklist a réaliser avant 'admission du
patient. La checklist et 'organigramme affiché étaient modifiés au fur et a mesure des
mises a jour des recommandations (Annexe 1). Concernant la biologie, la mise en place
d’'un bilan biologique préenregistré « polytraumatisé » était appliquée. Dans cette
approche multidisciplinaire, un protocole était créé avec le centre de biologie permettant
d’identifier rapidement les tubes du patient, de les placer dans une centrifugeuse rapide,
puis de prévenir le personnel soignant du déchocage en cas d’anomalie. (Protocole
urgence vitale téléphonées). Un protocole de transfusion massive était mis en place avec
'EFS. Un onglet « transfusion massive » était créé dans le logiciel de commande de sang.
A son déclenchement, 'EFS nous envoyait le premier pack de transfusion massive
comprenant 4 concentrés de globules rouges (CGR) et 4 plasmas frais congelés (PFC)
puis dés I'envoie, appelait le médecin pour savoir s’il entamait la préparation d’'un second

pack, comprenant 4 CGR, 4 PFC, et 1 concentré plaquettaire (CP) (Annexe 2).

12
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L’'objectif de cette étude était de réaliser la seconde phase d’évaluation des pratiques
professionnelles grace a un second audit clinique a la suite de la mise en place des
différents protocoles diagnostiques et thérapeutiques. Le but principal était de mesurer
les écarts entre notre pratique clinique et les référentiels concernant la prise en charge
du choc hémorragique d’origine traumatique dans les 24 premiéres heures. Selon la
méme meéthodologie que le premier audit, la maturité de prise en charge, c’est-a-dire la
capacité du service a maitriser les risques et a atteindre les objectifs décrits dans une
thématique définie par nos sociétés savantes était mesurée. L’objectif secondaire était

d’objectiver I'impact de la compliance aux recommandations sur la survie des patients.
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lll. Patients et méthodes

D’aprés la Haute Autorité de Santé, l'audit clinique ciblé (ACC) est une méthode
d’évaluation des pratiques, de premiere intention, qui permet a I'aide d’'un nombre limité
de critéres, de comparer ses pratiques a des références admises, en vue de les améliorer.
L’ACC a pour modeéle princeps l'audit clinique qui, aprés une phase d’évaluation et de
diagnostic de la situation, permet de mettre en place des actions d’amélioration ou des
protocoles puis d’en mesurer les effets par une seconde étape de mesure.

Les criteres d’évaluation sélectionnés s’appuient sur des recommandations de grade
élevé : ils représentent un potentiel d’amélioration des pratiques cliniques et

organisationnelles et sont orientés sur la sécurité du patient.

L’ACC s’inscrit dans le modeéele de Deming, encore PLANIFIER
appelé roue de la qualité, il comprend 4 étapes
distinctes qui se succédent indéfiniment, Planifier,

AMELIORER
Faire, Analyser, Améliorer (en anglais Plan, Do, Check

et Act, d’'ou le modéle PDCA).

ANALYSER

Ainsi, chaque étape se définie de la maniére
suivante :

- Planifier : I'objectif étant de définir et de rédiger la démarche d’évaluation
(grille d’évaluation selon un référentiel).

- Faire : c'est I'étape de mesure de la pratique selon le référentiel.

- Analyser: c'est I'analyse des résultats et la constatation des écarts de
pratique.

- Améliorer : c'est I'étape essentielle d’'amélioration des pratiques pour réduire

les écarts observés.

14
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A. Type d’étude

Au travers de ce second audit clinique, une étude transversale, rétrospective,
monocentrique, non interventionnelle, observationnelle et descriptive, était réalisée sur la

période de Mai 2015 a Avril 2019.

B. La préparation

1. Reféerentiel

Le référentiel utilisé était : « Management of bleeding and coagulopathy following major
frauma : an updated european guideline ». Ce document paru initialement en 2007, mis
a jour en 2010, 2013, 2016 et plus réecemment en Avril 2019, représentait la référence
européenne dans la prise en charge du choc hémorragique du traumatisé sévere. |l
comportait 39 recommandations et d’aides a la prévention du saignement et de la
coagulopathie du traumatisé sévere, résumées dans les organigrammes présentés en

Annexes 3 et 42528

2. Traduction, adaptation et comparaison des
recommandations

Pour pouvoir comparer nos prises en charge avant et aprés la mise en place du protocole
d’accueil du patient polytraumatisé au déchocage chirurgical, les mémes critéres que

ceux ayant servi lors de la phase d’évaluation du premier audit clinique étaient utilisés.

Pour définir les criteres mesurables correspondants a chaque recommandation, les
différents experts concernés par la prise en charge en urgence des traumatisés étaient
réunis ou contactés avant la réalisation du premier audit clinique, apportant ainsi une
connaissance de la pratique locale, une expertise sur le théme traité et des connaissances

meéthodologiques sur la technique de l'audit clinique (Anesthésistes-Réanimateurs,

15
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Chirurgiens, Radiologues, médecins biologistes, et coordinateur de la gestion des risques
associés aux soins). Ainsi il était possible de fixer les limites permettant de classer la prise
en charge comme conforme ou non conforme. Les recommandations traduites étaient
comparées entre 2013 et 2016 (Annexe 5).

Le référentiel était ainsi mis a jour, il se présentait sous la forme d’une grille d’évaluation
avec des libellés clairs et explicites, tout en prévoyant des situations ou la réponse serait
« Non applicable » (tableau 1). Chaque critére était formulé de maniére a ce que les
réponses possibles soient de type binaire « oui/non » ou « non applicable » lorsque la
recommandation ne concernait pas le patient. Lorsqu’il s’agissait d’un critere « temps »,
la réponse était formulée en minutes. Enfin pour faciliter la compréhension, chaque critére
était classé dans un item, tel que décrit dans les recommandations européennes (Figure

2):

- | - Réanimation initiale et prévention du saignement

- Il - Diagnostic et monitoring du saignement

- Il - Oxygénation tissulaire, remplissage et hypothermie
- IV - Contréle rapide du saignement

- V- Gestion initiale du saignement et de la coagulation

- VI - Réanimation complémentaire

Les données non consignées étaient considérées comme non réalisées ou non
recherchées par le clinicien, et donc étaient jugées comme non conformes.

Les données qui n'avaient pas pu étre retrouvées (dossier patient non archive, feuille
SAMU non retrouvée, donnée perdue...) étaient considérées comme données

manquantes (DM), et différentes des données non renseignées.

16
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Les criteres décrits dans les recommandations n’ayant pas pu étre étudiés étaient

retranscrits et justifiés en Annexe 6.

I. Réanimation initiale
et prévention du
saighement

Il. Diagnostic et
Monitoring du
saignement

I | |
o Intervention
Réanimation chirurgicale

lll. Oxygénation
tissulaire, remplissage
et hypothermie

VI. Controle rapide du
saignement

1
Management de la
coagulopathie

V. Management initial
du saignement et de la
coagulation

VI. Réanimation
complémentaire

Figure 2 - Diagramme des items analysés, inspiré des recommandations européennes
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Tableau 1 - Grille référentielle d'évaluation avec les explications pour chaque critére (1/6)

| - REANIMATION INITIALE ET PREVENTION DU SAIGNEMENT

N° de
reco

Criteres étudiés

Temps écoulé minimal entre
la lésion et I'hémostase chez
un patient qui présente un
choc hémorragique

Recommandatio
n suivie

Recommandatio
n non suivie

Non applicable

Durée en minutes entre l'entrée aux Urgences et I'heure d'incision (chirurgicale ou

embolisation)

Utilisation d'un garrot pour
arréter le saignement, en cas

* Si indication garrot

* Si indication de

Patient ne nécessitant pas de

un trauma center

control puis transport
vers le déchocage

évaluation lésionnelle

2 ez . E ; . garrot et non mis en
£ d'hémorragie massive au et mise en place dés le \ 2
. . . . e place dés le pré- garrot
niveau d'un membre, en pré- | pré-hospitalier. e
N hospitalier.
chirurgical.
i ventilation mécanique . . . 2
3 > 2 ent .at S * Si aucune donnée Patient non concerné en
= nécessaire : commencer en , . o , o
o] o . notée mais ventilation | l'absence de ventilation
normo-ventilation, en si capnie entre 30 et .. L. N .
) . mécanique en cours. mécanique a la prise en
|'absence de signe 40 mmHg. pape . L
d'engagement cérébral Si capnie < 30 mmHg | charge initiale
gagl ou > 40 mmHg
. L *Si transport primaire
Les patients séverement , P e
A e 2 au déchocage - Patient transféré a Lille car
( ) Sl ElRlEE e chirurgical ou si arrét s lieu du traumatisme a
1(2016 transportés directement dans | g secondaire apres L, [
juste pour damage proximité du déchocage

(hopital de référence)

18
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Un patient présentant un choc
hémorragique avec une source de
saignement identifiée doit subir
5 une procédure chirurgicale * Si le patient présente un choc
d'hémostase en urgence sauf sila | hémorragique avec une source de oy o di i
réanimation initiale est un succés | sgignement évidente & I'examen clinique ' Imagerie dlaghostique
ou a la FAST écho et subit une CREIIS e I
) . " alors que la source de
intervention d'hémostase sans . identifié
Tout patient présentant du liquide | complément d'imagerie diagnostique sa/qnement est identifiée et
au niveau de la cavité intra- (Radiographie thoracique ou bassin UL GG
abdominale, intra-thoracique ou exclues)
8 rétropéritonéale associé a une
instabilité hémodynamique doit
subir une intervention en urgence.
s stz e iz *Si pas d’imagerie avant
hémorragique sans source de *Etat de choc : pas de saignement a rocéZure p héri)ostase <ans
saignement identifiée nécessite I’examen clinique et a la FAST : imagerie p . . i
6 . . - . [ . saignement identifié
une investigation diagnostique complémentaire avant bloc . 5
I cliniquement ou a la FAST
Imagerie : utilisation rapide de
I'échographie ou de la
tomodensitométrie a la recherche
o de liquide intracavitaire devant Durée entre I'entrée et la réalisation du bodyscanner pour les patients
tout traumatisme thoraco- n'étant pas admis directement au bloc opératoire (FAST-échographie non
abdominal suspect. évaluée car souvent réalisée avant le scanner mais rarement retracée dans le
Evaluation plus approfondie avec | dossier médical).
une tomodensitométrie chez un
9 patient stable sur le plan
hémodynamique
10 Ne pas utiliser I'hématocrite * Si d'autres marqueurs de saignement . , ]
p q g * ,
2013 | .omme mar isolé d -y . si seule I'hématocrite est
queur isolé de sont recherchés (hémoglobine, lactates, ,
. o demandée
saignement base-déficit,).
Une hémoglobine initiale basse
doit étre considérée comme un
10 indicateur de saignement massif. *Au moins 2 mesures de I’Hémoglobine
2016 | Des mesures répétées de en 4h
’Hémoglobine doivent étre
effectuées.
S * Si moins de 2 bilans avec le
Le lactate et le déficit en base P . . e
] e pe——— Si au moins 2 bilans avec le lactate et le | lactate et le déficit en base
11 . . . déficit en base demandés dans les 12 demandeés dans les 12 premieres
et suivre I'ampleur du saignement . . .
ot du choc premiéres heures de prise en charge. heures de prise en charge, ou
absence d'un des 2 critéres.
Mesures précoces et répétées des
marqueurs de la coagulation : . .
TCAqTP fibrinogéneget * Si moins de 2 bilans de
12 — p . . . ) coagulation complet en 12
plaquettes pour détecter une Si au moins 2 bilans de coagulation )
23 . I . heures demandés
coagulopathie aigue (utilisation complet en 12 heures demandés (TP, e sl (AReanes
des méthodes de viscoélasticités TCA, fibrinogeéne, et plaquettes, L K
. \ . f . plaq ) de TP, ou TCA, ou fibrinogéne ou
pour aider a caractériser la
. . plaquettes)
coagulopathie et orienter la
thérapeutique)
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-

Il - OXYGENATION TISSULAIRE, REMPLISSAGE ET HYPOTHERMIE

Recommandation non

Critéres étudiés Recommandation suivie W NA
suivie
Notion d'hypotension
* PAS cible: [80 - 100 mmHg]
avant avril 2013
5 .

i apPr/:e\: ;:lvbrlileggs;’% mmHe] *encasd ’absence. de TG si : PAS > 80 mmHg .
iusqu'au controle du en l '‘absence d'amine, - * en cas d'absence de TG, si: PAS
saignement, si pas de TC * Sientre ?0 et 100 .rrllmHg Si gmmes <80 r.nm{-Ig mmHg et pas )
_g—sévére 25500i6. Yas?/?reSSIves ass?c./ees (\maxtfnum 1 PAS d 'a,mme mt'rodfute ou malgré la
* §i TC sévére: objectif PAM inférieure ou s.up.er/eur'e ala ctb!e corrigée présence d ‘amines
> 80 mmHg da.ns les 30 min) jusqu'au contréle du :asppresswes, o

saignement. Si >100mmHg si amines
Pour maintenir une cible * En cas de TC grave (AIS>3A): PAM e.ntre 80 et | vasopressives associées

15 endionmale an MeEens de 100 mmHg, jusqu'au contréle du saignement. * En cas de TC: PAM < 80 mmHg
réponse au remplissage,
introduction d'agents
vasopresseurs. Utilisation
d'agents inotropes devant
une dysfonction cardiaque
objectivée.

Une stratégie de
remplissage vasculaire
e limité doit étre utilisée pour
20to atteindre la cible
tensionnelle jusqu’a controle
du saignement
14 * Débuter le remplissage
2013 vasculaire avec des
cristalloides initialement.
* Si des colloides sont * Si utilisation de cristalloide en premier au * Si utilisation d'un colloide en
utilisés, en deuxieme cours d'un remplissage vasculaire premier au cours d'un
intention, les doses * et addition de colloides possible si patient remplissage vasculaire
maximales recommandées instable sans dépasser les doses limites * Si dose limite atteinte (> 2100
16 doivent étre respectées. recommandées (Voluven® = 30ml/kg/j, soit mL de Voluven®/j = 30 mL/kg/j
2016 * NB : les solutions hyper et 2100 mL/24h pour un adulte de 70kg) pour 70 kg)
hypotoniques n'ont pas été
évaluées, car utilisation trés
ponctuelle.
* Si absence de procédure de
Application précoce de * Si mise en place de procédure de re;chau{f ement notée en cas de
18 P . o o T°<35°C
mesures pour réduire la réchauffement (si T° < 35°C) * i
. . o o i perte de chaleur sans
perte de chaleur et * ou maintien d'une T° > 35°C, R R A TG
réchauffer les patients * et 2 prises de T° notées, dans les 12 notée
hypothermes. premiéres heures de prise en charge. * Si moins de 2 T notées au
cours des 12 premieres heures.

a Hé lobine (Hb) cibl * Siune Hb < 7 g/dl, sauf
e:tT:g :t ;nge /dl e * Si Hb > 7g/dl, sauf hémoglobine d'entrée. hémoglobine d'entrée. Si

transfusion malgré Hb>10g/dl
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Stabilisation d'une fracture de
bassin en cas de choc
hémorragique (fracture . P . . e .
20 . gl , ( . , * Si stabilisation du bassin, sur * Si stabilisation du bassin, sur .
instable = déformation antéro- . (s . (s \ Patient non
- . fracture instable, réalisée dans | fracture instable, réalisée aprés .
postérieure, verticale sur les ) S . . e concerné si pas de
. . . I'heure qui suit l'arrivée au plus d'1 heure suivant l'arrivée .
radiographies standards, fuite [ . [ fracture de bassin
. . déchocage. (Ceinture,Drap, C au déchocage, .
active de produit de contraste ; " e instable
. clamp, fixateur externe) Si absence de stabilisation.
au scanner, compression de
vessie, ou hématome évalué a
500 mL)
. , * Si embolisation ou packing
Un patient présentant une L A
: TFrvA (Lo : o @ B . réalisée aprés plus de 2 heures
instabilité hémodynamique, Si embolisation ou packing . P
. L P . qui suivent la stabilisation du .
malgré une stabilisation du réalisée dans les 2 heures qui . - e s Patient non
’ . . . P bassin en cas d'instabilité ,
bassin, doit recevoir suivent la stabilisation du , ; concerné si pas de
. . . e e s hémodynamique (temps entre .
rapidement un packing, une bassin en cas d'instabilité IO . fracture de bassin
L , . stabilisation initiale et incision) .
21 embolisation et/ou un hémodynamique (temps entre - , . instable
o . . I . Si pas d'embolisation ou
controle chirurgical du stabilisation initiale et incision) . P
. chirurgie réalisée en cas de
saignement .
fracture instable
Controler le plus rapidement Patient non
un saignement abdominal x , concerné en
- a o @ N A En cas d'absence \
avec packing, une hémostase Si embolisation ou chirurgie , . . . I'absence de
. . . (s d'embolisation ou chirurgie .
chirurgicale, et/ou des abdominale réalisée dans les 2 . (e saignement
. Wt . ] abdominale réalisée dans les 2 e
procédures d'hémostases heures qui suivent I'heure . ) d'origine
. L, i heures qui suivent I'heure .
locales. Le clampage aortique | d'arrivée au déchocage. ., , abdominale avec
R i d'arrivée au déchocage. . e g
peut étre utilisé comme une d'instabilité
complément. hémodynamique.
Le damage control doit étre
employé si le patient présente Sien pré
un choc hémorragique * Si chirurgie initiale écourtée opératoire :
profond avec des signes de centrée sur le contréle de pH >7,2, une
saignements non controlés, de | I’hémorragie en cas de température
19 coagulopathie, d'hypothermie, | pH < 7,2, une température corporelle
d'acidose majeure, de Iésion corporelle inférieure a 34 °C et supérieure a 34 °C
majeure inaccessible, un une pression artérielle et une pression
besoin de temps pour des systolique inférieure a artérielle systolique
procédures autres que les 90 mmHg malgré une supérieure a
|ésions abdominales. la prise réanimation bien conduite. 90 mmHg malgré
en charge définitive sera une réanimation
réalisée lorsque de patient bien conduite.
sera stable
Utilisation d'agents
22 hémostatiques locaux en
association avec autres
mesures d'hémostase
chirurgicale ou packing si
saignement veineux ou
artériel modéré associé a des
Iésions parenchymateuses.
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‘ V - GESTION DU SAIGNEMENT ET DE LA COAGULOPATHIE (1/2)

reco oy . .y
Criteres étudiés

25

* Utilisation d'acide
tranexamique le plus t6t
possible chez un patient qui
saigne ou a risque de
saignement significatif (1g sur 10
minutes puis 1g sur 8 heures).
*le bolus doit étre initié dans les
3 heures qui suivent le
traumatisme.

Recommandation
suivie

* Si administration d'anti-
fibrinolytique en bolus suivi
d'une injection continue
(Avant avril 2013)
*ou si bolus de 1 g d'acide
tranexamique réalisé dans les
3 heures qui suivent le
traumatisme (par le SAMU
ou a l'entrée au déchocage)
suivi d'une injection continue
de 1gsur6a8heures (Apres
Avril 2013)

Recommandation non
suivie

* Si absence d'administration
d'anti-fibrinolytique en bolus
suivi d'une injection continue,
*ou si doses > ou < aux
recommandations apres 2013,
* ou si bolus réalisé a plus de 3
heures de la lésion.

\[o]3}
applicable

30

Le calcium ionisé doit étre
monitoré et maintenu dans des
valeurs normales au cours d'une
transfusion massive.

*Si 2 dosages de calcium
ionisé réalisés en 12 heures
* et si maintien d'un niveau
de calcium dans les valeurs
normales (> 0,9 mmol/L)

* Si moins de 2 dosages de
calcium jonisé réalisés en 12
heures

* ou si absence de maintien
d'un niveau de calcium dans les
valeurs normales (<0,9
mmol/L)

24

Débuter, dés le début de la prise
en charge, la transfusion de
plasma frais congelé (PFC) chez
les patients avec un saignement
massif, avec ratio CG:PFC entre
l:letl:2

* Si début de transfusion de
PFC dans I'heure qui suit le
début de la transfusion de CG
et sia 12 heures ratio entre 1
:letl1:2

* si début de transfusion de
PFC > a 1 heure qui suit le
premier CG perfusé,

*ousia 12 heures le ratio est
inférieura 1 : 2).

26
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Les mesures de réanimation
doivent étre poursuivies en
utilisant une stratégie
dirigée vers les objectifs
guidée par les valeurs de la
coagulation de laboratoire
et/ou les méthodes
viscoélastiques

La transfusion de plasma
devrait avoir pour objectif
de maintenir un TP et un
TCA inférieur a 1.5 fois le
témoin.

Eviter d'administrer du
plasma en I'absence de
saignement important.

Transfusion de plasma chez
les patients avec un TP et/ou
un TCA supérieur a 1.5 fois le
témoin méme en cas de
saignement modeéré (<10CG
sur 12h).

Si transfusion de PFC malgré TP
et TCA inférieur a 1.5 fois le
témoin chez des patients qui ne
saignent pas massivement
(<10CG sur 12h)

Si >10CG sur les
12 premieres
heures, déces

dans les 24
premieres heures

28

Administration de fibrinogéne
chez un patient avec un
saignement significatif, et
présentant des signes de déficit
en fibrinogéne au
thromboélastogramme ou lors
d'un dosage (<1,5 ou 2 g/l). La
dose initiale suggérée est de 3 a
4 grammes ou 50 mg/kg de
fibrinogene Cryo précipité. Les
doses ultérieures seront guidées
par la mesure répétée du
fibrinogene plasmatique.

* Si dosage du fibrinogene (>
2 fois dans les 12 premiéres
heures)

* et normalisation du
fibrinogéne a 12 heures (>
1,59/1)

* Si absence de dosage du
fibrinogéne

*ou 1 seul dosage au cours des
12 premieres heures de prise
en charge

* ou absence de normalisation
du fibrinogene a 12 heures (<
1,59/1)
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V - GESTION DU SAIGNEMENT ET DE LA COAGULOPATHIE (2/2)

rec s vr 4es Recommandation = Recommandation non Non
Critéres étudiés . . !
o suivie suivie applicable
* Si taux de plaquettes ,
plaq . * Si taux de plaquettes <
>75x10%/L jusqu'a ;
-~ . . . B ; 100 x 10%/L sur au moins 2
B Administration de plaquettes pour maintenir | ['arrét du saignement bilans iusau'a I'arrét du
9 le niveau > 50 x 109/L, ou > 100 x 109/L si ou si TC grave associé. <ai ne]me‘r]ut
le patient présente un saignement en cours | (Maximum un taux de o 9 O
t/ou un TC sévere plaquettes inférieur a o S MO G
€ ’ . . associé sur au moins 2
la cible, rapidement .
. bilans.
corrigé)
*Concentré de Complexes
rothrombiniques (CCP): utilisation précoce . L
prothrombiniq (CCP) . P . * Si pas d'utilisation de CCP . .
de CCP pour reverser un traitement anti- O @ , . . . Si non traité par
. Si le patient est traité | malgré un traitement par
33 | vitamine K oral. I L AVK et non
e 2 — par AVK utilisation de AVK ou utilisation de CCP e
Les CPP peuvent étre administrés pour . s utilisation de
a . . CCP. chez un patient non traité
atténuer un saignement post traumatique ar AVK ccp
menagant le pronostic vital chez les patients & ’
traités par NACO.
Mesure de |'activité du substrat spécifique
anti-facteur Xa chez les patients traités ou
suspect d'étre traité avec un anti-facteur Xa -
. . " e s Si pas de mesure de
34 | oral. Un saignement menagant le pronostic Si mesure de 'activité e . . .
. N ., . Y pe I'activité du substrat Si non traité par
vital peut étre traité avec 15mg/kg d’acide du substrat spécifique . .
. L , | spécifique et si pas de NACO
tranexamique (ou 1g) et des hautes doses de | et si traitement adapté ) .
L . traitement adapté
complexes prothrombiniques (25 a 50UI/Kg)
quand I'antidote spécifique n’est pas
disponible.
Mesure de |'activité du Dabigatran chez les
patients traités ou suspect d'étre traité par
du Dabigatran. Si les mesures ne sont pas
possibles ou disponibles, le temps de
35 | thrombine ou le TCA peuvent étre mesurée
pour avoir une estimation qualitative de la
présence de Dabigatran. . Un saignement
menagcant le pronostic vital peut étre traité
avec 15mg/kg d’acide tranexamique (ou 1g)
et I'ldarucizumab (5g en IV) ou s’il n’est pas
disponible des hautes doses de complexes
prothrombiniques (25 a 50Ul/Kg).
Desmopressine (0,3ug/kg) peut étre
administrée chez les patients traités par
32 | inhibiteur plaguettaire ou maladie de
Willebrand, Ne pas I'utiliser dans un
saignement en routine,
* Si utilisation du .
- . . Recommandation non
Administration de Facteur VII activé en cas facteur Vil en cas de L .
. . . . i suivie si non utilisation du
de saignement majeur et une coagulopathie coagulopathie majeure
N . ) . L facteur Vil en cas de
du traumatisé qui persiste malgré les malgré une réanimation . i
. - L , coagulopathie majeure
tentatives standard pour contréler le initiale adaptée, ou, , Lo
. RV . malgré une réanimation
36 | saignement. L'utilisation de facteur VIl est suivie en cas de non o y .
, - . e . initiale adaptée, ou, si
déconseillé chez les patients avec utilisation si la .
. . - . , utilisation du facteur VIl
hémorragie intracérébrale causée par un coagulopathie est . . ,
- Y v avant administration d‘une
trauma cérébral isolé. contrélée par la L .
S réanimation optimale
réanimation initiale.
Utilisation de thromboprophylaxie L . , , ,
1 Sty A *Si utilisation d’une Si pas de mise en route
médicamenteuse dans les 24h qui suivent le . , .
R . thromboprophylaxie d’une thromboprophylaxie
controdle du saignement. » L
S . médicamenteuse dans médicamenteuse dans les
Utilisation de thromboprophylaxie . . N
fo . les 24h qui suivent le 24h qui suivent le contréle
37 | mécanique avec des compressions . .
. . . contréle du du saignement ou non
pneumatiques intermittentes et/ou bas de . [ ;
. . . saignement. retrouvée dans le dossier.
contention aussi rapidement que possible,
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C. Patients

1. Recensement des patients

Tous les patients traumatisés recevant plus de 6 CGR dans les 24 premiéres heures
suivant le traumatisme étaient inclus.

Durant cette méme période, les cahiers de recueil du CellSaver® utilisés aux urgences
étaient analysés. Les quantités de sang retransfusées étaient calculées en considérant
que 250 ml correspondait a 1 CGR.

Ainsi tous les patients transfusés de plus de 6 CGR (CellSaver® compris), durant les 24

premieres heures post-traumatisme, étaient analysés.

2. Sélection des patients

Les dossiers médicaux (logiciel Resurgence® et Sillage®) et transfusionnels (logiciel

Etraceline®) de tous les patients étaient analysés et les critéres suivants recherchés.

a) Critéres d’inclusion

- Patient victime d’un traumatisme.

- Agé de plus de 15 ans et 3 mois (correspondant au critére d’hospitalisation
dans un service adulte)

- Admis en orientation primaire ou secondaire par le SAMU dans le service
(contrairement au premier audit clinique ou seuls les patients admis en

orientation primaire étaient analysés)
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b) Critéres d’exclusion

- Patient non victime d’un traumatisme

- Age inférieur a 15 ans et 3 mois

- Femme enceinte

- Patient présentant une pathologie de I'hémostase préexistante au
traumatisme

- Délai entre le traumatisme et le choc hémorragique supérieur a 24 heures.

D. Recueil de données

Le recueil des éléments ciblés s’effectuait par lecture rétrospective du dossier informatisé
des urgences (Resurgence®), du dossier médical « papier » contenant les différentes
variables physiologiques et les transmissions du SAMU, du dossier transfusionnel
informatisé (Etraceline®), du dossier de transfusion de produits sanguins stables
(Prosang®), des compte rendus et horaires d'imageries (PACS®), du logiciel d’anesthésie
(Diane®), du dossier patient informatisé (Logiciel Sillage®) contenant les différentes
courriers d’hospitalisation, du logiciel de biologie (CIRRUS®) et enfin du logiciel de

régulation du SAMU 59.

1. Criteres étudiés

Démographiques :

- Le sexe
- L’age au moment du traumatisme
- Les antécédents : traitement par anticoagulants et le type, traitements

antiplaquettaires.
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Traumatisme :

- Date et type de traumatisme (Accident de la voie publique (AVP), tentative
d’autolyse (TA), ou autre)

Cliniques : sur les 24 premieres heures.

- Les Pressions Artérielles systoliques et diastoliques (PAS, PAD), la
Pression Artérielle Moyenne (PAM),

- La capnie expirée.

- La température corporelle

- La mortalité, heure et date par rapport au traumatisme, cause
(exsanguination, syndrome de défaillance multiviscérale, limitation
thérapeutique, traumatisme cranien)

- Etat de choc (pression artérielle systolique inférieure & 90mmHg et

lactate>2mmol/l)

Les thérapeutiques sur les 24 premiéres heures :

- Le type de ventilation : spontanée ou mécanique.

- Sur la ventilation mécanique : le volume courant, la fréquence respiratoire.

- L’administration ou non de noradrénaline

- Latransfusion de produits sanguins labiles (CGR, PFC, UP) : la qualification,
la quantité, 'heure d’administration, les ratios CGR : PFC, CGR : plaquettes
(le volume de plaquettes était comptabilisé en unité plaquettaire (UP) avec 1
UP=quantité de plaquettes transfusées en 10'! divisé par 0,5)

- Consommation en produits sanguins labiles a H6, H12, H24 et J30.

- L’administration de plasmas lyophilisés (1 flacon était considéré comme un
PFC)

- La retransfusion par Cell Saver® en ml. (250 ml = 1 CGR)
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L’administration de fibrinogéne, de calcium, de facteur VII activé, de
concentrés de complexes prothrombiniques (CCP).

Le remplissage vasculaire (cristalloides et colloides).

Mise en place ou non d’un garrot.

Mise en place d’une stabilisation de bassin

Réversion des traitements anticoagulants (AVK ou AOD) par des CCP

Utilisation du damage control surgery

Les lésions :
Identification des différentes lIésions et classement selon le score Abreviated
Injury Scale (AlS) permettant le calcul de I'Injury Severity Score (ISS).

Présence ou non d’un traumatisme créanien sévére (AIS > 3)

Les horaires et calcul de délais :

Horaire d’entrée au déchocage

Horaire du body-scanner.

Le délai entre le traumatisme et I'arrivée au déchocage

Le délai entre le traumatisme et I’'hnémostase

Le délai entre l'arrivée au déchocage et 'hémostase

Le délai entre l'arrivée au déchocage et la réalisation d’'une imagerie
diagnostique par tomodensitométrie.

Le délai entre le premier CGR et le premier PFC.

Le délai entre le premier CGR et le premier CP.

La durée du temps chirurgical, toutes chirurgies confondues (calculée par

I'heure d’incision et I'heure de fermeture notées dans Diane®).
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La biologie et leurs horaires :

- Le taux d’hémoglobine, la numération plaquettaire
- La coagulation : Temps de Quick patient et témoin et ratio (TQ), TP, TCA,
concentration de fibrinogéne, calcium ionisé

- Le lactate sanguin, le Base-excess (BE)

2. Saisie des données
Les différents éléments étaient ensuite reportés dans une grille de recueil de données,

dans un tableur Excel® pour permettre leur analyse statistique, et chaque fiche était

anonymisée avec un code selon I'ordre croissant d’inclusion.
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E. Déroulement de I'étude

1.  Objectifs de I’étude

a) Objectif primaire

L’objectif principal était d’évaluer si la mise en place des protocoles a la suite de I'audit
précédent réalisé sur la période 2010 a 2014, permettait une amélioration de notre
pratique, avec une meilleure compliance aux recommandations européennes.

Comme lors de l'audit précédent, la maturité de prise en charge, c’est-a-dire la capacité
du service a maitriser les risques et a atteindre les objectifs décrits dans une thématique

définie par nos sociétés savantes, était évaluée.

C’était en s’inspirant de la démarche de mesure des 5 niveaux de maturité définis dans
le Guide méthodologique a destination des établissements de santé, certification V2014
publié par 'HAS, qu’était défini pour chacun des 5 items, de prise en charge cités dans
les recommandations européennes, 4 niveaux de maturité (en regroupant les niveaux 1
et 2) qui traduisaient le niveau de maitrise atteint par le service. Le guide méthodologique
a destination des établissements de santé publié par 'HAS était remis a jour en Mai 2017
sans que la démarche de mesure des 5 niveaux de maturité ne change. Ces mémes
niveaux de maturité étaient utilisés, dans ce travail, pour évaluer la compliance a chaque

recommandation et la comparer a celle lors du premier audit.

29



BELOT Marion

Patients et Méthodes

Le score de maturité était défini dans le Tableau 2.

NIVEAU 1

FONCTIONNEMENT NON FONCTIONNEMENT DE
DEFINI BASE

Fonctionnement non Fonctionnement de base <
défini = 0% de 45% de recommandations
recommandations suivies  suivies

Le processus n'est pas

NIVEAU 3

FONCTIONNEMENT
MAITRISE

Fonctionnement maitrisé
entre 80% et 90% de
recommandations suivies

Le processus est établi en

NIVEAU 4

FONCTIONNEMENT
OPTIMISE

Fonctionnement optimisé
> 90% de
recommandations suivies

ta p oIltl.que Sl,” la défini. Il n’y a pas fonction de I'évaluation L ar(mlylse des r /sq‘u‘es est
IR d'objectif(s) établi(s) structurée des risques. Les integree et mise a jour
établie.ll n’y a pas de ) ) ques. régulierement. Les

Faute d’identification mesures de traitement
formelle, les risques ne sont arrétées. Les

sont repérés qu’en ressources et modalités de
fonction de lintuition. suivi sont identifiées.

résultats servent a ajuster
la politique. L'évolution du
processus est anticipée.

conscience des risques.
Les risques ne sont pas
identifiés.

Tableau 2 - Niveaux de maturité, associés aux couleurs respectives, extrait du « Guide méthodologique a destination des
établissements de santés, certification V2014 », adapté en 4 niveaux en regroupant le niveau 1 et 2.

b) Objectifs secondaires

Au travers des objectifs secondaires, était étudié :
La mortalité :
- Corrélation entre conformité des critéres et mortalité ajusté a la gravité (I1SS)
- Le taux et I'évolution de mortalité par année
- Nombre et Pourcentage de patient décédés a H6, H12, H24 et J30
- Corrélation entre ISS et mortalité a H12, H24 et J30

- Cause de mortalité

Le délai du geste d’hémostase :

- Comparaison des délais du geste d’hémostase selon la nécessité ou non de
réaliser une imagerie diagnostique.

- Comparaison des délais du geste d’hémostase entre les 2 populations avant
et aprées la mise en place du protocole d’accueil des polytraumatisés

- Description de la durée de chirurgie (de l'incision a la fermeture chirurgicale

notée dans Diane®)
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Pour les PSL :

- Corrélation ratios transfusionnels et mortalité (CGR ; PFC, CGR : plaquette)

- La comparaison du nombre total d’'unité de PSL transfusé par horaire (H6,
H12, H24)

- L’évolution du nombre de PSL consommeés entre les années et comparaison
entre les deux audits

- Comparaison des délais entre le 1" CGR et le 1" PFC transfusés.

- Comparaison des délais entre le 1" CGR et le 1°" CP transfusés

- Comparaison de 2 populations : avant et aprés la mise en place du protocole
d’accueil des polytraumatisés et du protocole de transfusion massive sur le
logiciel Etraceline sur les ratios PFC : CGR, le nombre de CGR, de PFC et
de CP transfusés, les délais entre le 1" CGR et le 1°" PFC, et entre le 1¢"

CGR et le 1°" CP transfusés.

Les thérapeutiques :

- Calcium
- Utilisation du damage control surgery?
- Reéversion des traitements anticoagulants (AVK ou AOD) par des CCP

- Utilisation de Novoseven (facteur Vlla)
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2.  Analyse statistique et Présentation des résultats

Les variables qualitatives étaient décrites en termes de fréquence et de
pourcentage. Les variables numériques étaient décrites en termes de moyenne et de
déviation standard ou en termes de médiane et d’étendue. La normalité des variables
numeriques était vérifiée graphiquement et testée a l'aide du test de Shapiro-Wilk. La
comparaison des populations des deux audits était réalisée, pour les parametres
démographiques, a I'aide de test du Chi-deux pour les variables qualitatives et a 'aide de
test du U de Mann-Whitney pour les variables numériques. Pour le suivi des
recommandations, les deux audits étaient comparés a I'aide de régression logistique pour
les recommandations une a une et la compliance globale a été comparée a 'aide d’'une
régression linéaire, afin d’ajuster sur le score ISS. La mortalité dans les deux audits était
décrite a I'aide de la courbe de Kaplan-Meier et comparée a I'aide du test du log-rank. Le
lien entre la survie a chaque temps et la compliance globale était étudié a l'aide de
régression logistique afin d’ajuster sur le score ISS. Le lien entre le décés a chaque temps
et les ratios de transfusion était étudié a I'aide de test du U de Mann-Withney. Enfin, les
délais de transfusion étaient comparés entre les années a l'aide du test de Kruskall-Wallis.
Les statistiques étaient réalisées par I'unité de méthodologie biostatistique du CHRU de
Lille. Des tests bilatéraux étaient réalisés avec un niveau de significativité de 5%. Les
analyses statistiques étaient effectuées a I'aide du logiciel SAS (SAS Institute version

9.4).
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3. Modalités éthiques

Ce travail était autorisé par la Commission Nationale de I'Information et des Libertés
(CNIL) sous la réféerence DEC18-354. Tous les patients étudiés étaient inclus dans le
registre national Traumabase®. Parallelement la Traumabase® avait bénéficié d’une
extension nationale par la CNIL le 3 Juin 2016 (DR-2016-234). La Traumabase avait regu
la confirmation d’absence d’obstacle a la mise en place de cet observatoire national par

le CPP lle de France VI.
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IV. Résultats

A. Sélection et caractéristiques des patients

1. Diagramme de flux : sélection des dossiers auditionnés.

Le processus de sélection des patients se basant sur les critéres d’inclusion, est

représenté dans le diagramme de flux ci-dessous.

Figure 3 - Diagramme de flux: sélection des dossiers a auditer
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2.

Les caractéristiques de la population sont regroupées dans le Tableau 3.

Tableau 3 - caractéristiques de la population étudiée ; AVP = accident de la
voie publique ; TA = Tentative d’autolyse ; ISS = Injury Severity Score

Caractéristiques de la population étudiée

CARACTERISTIQUES DE LA

POPULATION GLOBALE

Homme

142(100%)
2015 28 (19,7%)
2016 41 (28,9%)
2017 25 (17,6%)
2018 35 (24,6%)
2019 13 (9,2%)

Femme

Moyen : 41,7 £ 19,5

103 (72%)
39 (28%)

Oui 64 (45%)
Non 78 (55%)
AVP 85 (60%)
TA 24 (17%)
Autres 33 (23%)
H6 9 (6%)
H12 19 (13%)
H24 31 (22%)
J30 54 (38%)
Primaire 108
Secondaire 34

ISS Médian : 37 [9;75]
Lactate Médian : 6,3[1.1;24]
Ratio TQ Médian: 1,5 [1;14]
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Soixante et onze pour cent des patients (n=101) arrivaient au déchocage chirurgical lors
d’'une période de garde.

La mortalité a 30 jours était de 38 % (n = 54). Le traumatisme cranien était la cause de
déceés principale entrainant 48% des décés a J30 (n=26). L’exsanguination représentait
la premiére cause de mortalité précoce avec 17 décés dans les 24 premiéres heures (54%
des décés). Un patient décédait, dans les 30 jours de sepsis, et 2 patients d’une limitation
thérapeutique. Le syndrome de défaillance multiviscérale engendrait le déces de 4
patients. Soixante-dix-huit pour cent des patients (n = 111) avaient un 1SS>25, dont 42%
décédaient dans les 30 jours.

Quatre-vingt-quatre pour cent des patients (n=119) présentaient une coagulopathie a
'entrée, définie par un rTQ supérieur a 1,2. Le rTQ était supérieur a 1,5 pour 54% des
patients (n=77).

Quatre-vingt-cinq pour cent des patients (n= 120) avaient un lactate sanguin supérieur a
2mmol/l, et pour 14%, il était supérieur a Smmol/I.

Trente-sept pour cent des patients (n = 53) avaient regu 10 ou plus de CGR en 24 heures,

et 87% (n = 123) plus de 4 CGR en 6 heures.
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3. Comparaison des populations des 2 audits chez les
primaires

La comparaison entre les populations des deux audits était réalisée a partir des patients

admis en primaire (Tableau 4)

Moyen : 38,6 £ 18,1 Moyen : 41,7 £ 16,7
Homme 78(72%) 80 (66%) 0,3186
Femme 30(28%) 41 (44%)
Oui 54 (50%) 45 (37%) 0,0508
Non 54 (50%) 76 (63%)
AVP 68 (63%) 63 (52%)
TA 20(18%) 30 (25%)
Autres 20(18%) 28 (23%)
ISS Médian : 41 [9;75] Médian : 34 [5;75] 0,0076
Lactate Médian: 6,7[1,1;24,0] Médian : 3,6 [0.8;34,2] 0,0006
rmQ Médian :1,5[1,0 ;14,0] Médian: 1,1 [1,0;10] <0,0001
Mortalité 0.46
H24 n (%) 29 (26,9) 22 (18,2) ’
Mortalité 015
1301 (%) 43 (39,8) 38 (31,2) ’

Tableau 4 caractéristiques des deux populations étudiée ; AVP = accident
de la voie publique ; TA = Tentative d’autolyse ; ISS = Injury Severity Score,

Les patients de cette étude étaient plus graves avec plus de lésions traumatiques (ISS
significativement supérieur), présentaient une coagulopathie plus marquée (rTQ > 1,2)
et un état de choc plus profond (lactates plus élevés). La mortalité entre les deux

populations était statistiquement similaire.
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B. Résultats de conformite

Les 25 critéeres étudiés n’étaient pas tous applicables a chaque patient, le nhombre
maximal de critéres applicables pour un méme patient était de 21 dans notre étude contre
16 lors de la précédente. Les données manquantes étaient moindres que lors de I'étude

précédente, 82% des dossiers n’avaient aucune donnée manquante (n=117) versus 60%.

1.  Analyse descriptive et comparative de la population entre
les transports primaires et secondaires

La compliance globale était de 84,0% sur I'ensemble des recommandations pour les
patients transportés en primaires et de 80,6% pour les patients transportés
secondairement (p=0,14). Il n’existe pas de différence significative ni sur la compliance
globale, ni sur la compliance sur chaque recommandation entre les transports primaires

et secondaires (Annexe 7).

2.  Analyse descriptive et comparative des deux audits

Lors de l'analyse de nos populations, celles-ci différaient sur la gravité. Pour nous
affranchir de ce biais, I'analyse comparative recommandation par recommandation était
ajustée sur I'lSS.

La comparaison de la compliance moyenne aux recommandations ajustée sur I'lSS était

statistiquement meilleure (p<0,0001) lors du second audit avec respectivement 80,8+12,8

% de respect des recommandations versus 69,6+13,0% (Tableau 5).
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.y ) ... | Conf ité
Conformité (n) Conformité | Conformité of‘ ?rml €
précédente

o) (%)

Criteres

17 3 122 0 142 (62;97)
Garrot
. 0,077
Normoventilation 96 33 6 3 135 - (67,82) -
remeann w30 o o [ o R
centre adapté
Hémostase immédiate si
source de saignement 40 31 71 0 142 (45;68) 0,034
identifiée ’
Des mesures répétées de
I’Hb doivent étre 140 0 2 140
effectuées
Lactate et BE 134 6 2 140 (IS (9209 [NG2NNN 0251
Coagulation compléete (TP,
TCA, fibrinogéne, 137 1 4 138 (98;100) 0,195
plaguettes)
U= PA cible 93 43 6 136 - (61;76) - 0,011
OXYGENAT - -
ION Remplllssage vasculaire 102 29 11 131 - (70:84) - 0,231
TISSULAIRE [ClElNT
12U\ I'hypothermie
GE ET
CNeni 98 Hémoglobine cible 123 16 3 139 (83;94) 0,084
MIE
Stab!hsatlonfracture de 34 10 08 0 142 - (62;89) - 0,134
bassin
Fracture de bassin
instable : chirurgie ou 15 15 112 0 30 (31;69) 0,798
embolisation
Controle saignement
intra-abdominal dans les 25 9 108 0 34 (56;87) 0,919
2h
Damage Control 54 4 84 0 142 _ (83;98) _
L‘Jtllllsatlon pertln.ente de 127 10 5 137 - (88:97) - 0,011
I'acide tranexamique
Calcium ionisé 101 37 4 138 | 73 (66:81) 23 <0.001
PFC 100 39 3 139 72 (6479 36 <0.001
Fibrinogéne 129 10 3 130 S 8997) [ 8 | 0,008
Plaquettes 103 35 4 138 SN (67;32) G o018
cep 4 0o 138 o 142 [NNNECONIEN 50
Facteur VII 15 5 122 o 142 A (51,92) GO 0,073
NACO 10 141 o 142 [NNNECONEN ]
Transfusion de plasma
guidée par des objectifs 14 3 87 0 104 (57;96)
de TP, TCA
Thomboprophylaxie 17 11 100 14 128 G 1o [

Tableau 5 — Analyse descriptive de la population par item et par critére : nombre (n) de conformité (=oui) de non-
conformité (= non), de critéres non applicable (=NA), de données manquantes (DM), le total représente le nombre de
dossiers ot le critére a pu étre analysé, puis pourcentage de conformité et intervalle de confiance (IC) a 95%. Les
pourcentages de conformité sont exprimés en code couleur selon le niveau de recommandation de ’HAS. La significativité
(p) entre les 2 audits a été faites en ajustant les résultats a I’ISS (test ChiSq)
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3. Comparaison par recommandations

La comparaison des deux audits retrouvait une altération des pratiques pour 2
recommandations avec une baisse du niveau de maturité selon la HAS pour une seule.
En effet, la recommandation “hémostase immédiate en cas de source de saignement
identifié” possédait un niveau de fonctionnement défini (entre 45 et 80%) alors qu’avant
la mise en place du protocole, elle possédait un niveau 3 dit de fonctionnement maitrisé
(p=0,03) (Figure 4). Sur les 71 patients avec un saignement identifié cliniquement ou a la
FAST échographie, seuls 40 étaient conduits au bloc opératoire immédiatement. Les 31

restants bénéficiaient d’'un bodyscanner en pré opératoire.

Hémostase immeédiate si source
de saignement identifié

apres protocole | | 56

avant protoCoe NN 20

Figure 4 — Graphique de représentation de la compliance en
pourcentage sur la recommandation « hémostase immédiate »

Le délai entre I'arrivée au déchocage chirurgical et I'imagerie diagnostique (bodyscanner)
médian était de 28 minutes (4 min ; 236 min) contre 30 minutes (3 min ; 120 min) avant
2015 (p=0.3458) (Figure 10). Les patients qui bénéficiaient d’'une imagerie diagnostique
en préopératoire avaient un temps médian entre 'arrivée au déchocage et I'hémostase
significativement plus long (p<0,0001) : 169 minutes [115 min ; 240 min] contre 66 minutes

[48 min ; 103 min] a ceux qui étaient conduits directement au bloc.

La seconde recommandation pour laquelle les pratiques étaient jugées moins bonnes
concernait les fractures instables du bassin. Dans cet audit, 50% des patients n’avaient

pas bénéficié d’'une embolisation ou d’'une chirurgie dans un délai de 2 heures contre 25%
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précédemment mais ce résultat n’était pas statistiquement significatif lorsqu’il était ajusté

sur I'lSS (p=0,7980) (Figure 5).

Fracture de bassin instable:
chirurgie ou embolisation
dansles 2 heures

Apres protocole maaaeeassssssmm——m 50
Avant protocole I /5

~ N AN 60 on

~
v <o e v cv

Figure 5 — Graphique de représentation de la compliance en
pourcentage sur la recommandation « fracture de bassin instable »

Les recommandations concernant la transfusion de plaquettes et la “pression artérielle
cible” présentaient une amélioration ajustée sur I'ISS statistiquement significative dans
notre audit sans changer de niveau de maturité (respectivement p=0,0176 et p=0,0011).
Elles conservaient un fonctionnement défini (niveau 2) (Figure 6) .

Pour les patients présentant un traumatisme cranien (TC) sévére associé, la
recommandation sur la pression artérielle n’était appliquée qu’a 57% contre 78% pour les
patients n’ayant pas de TC (p=0,009). Ce qui signifie que pour 22% des patients

présentant un TC sévere I'objectif de PAM a 85mmHg n’était pas atteint.

transfusion plaquettaire PA cible

apres protocole | 75 aprés protocole N ¢

avart protocoe [N 63 avant protocoe | 57
50 60 70 80 50 55 60 65 70

Figure 6 — Graphique de représentation de la compliance en pourcentage
sur les recommandations transfusion plaquettaire et PA cible
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Six recommandations sur les 25 étudiées gagnaient en niveau de maturité selon la HAS.
Parmi elles, 4 atteignaient plus de 80% de compliance (au moins un niveau 3 dit de

fonctionnement maitrise).

La recommandation “garrot” possédait un niveau de fonctionnement maitrisé (entre 80 et
90%) selon les criteres de 'HAS avec une amélioration statistiquement significative

lorsqu’on I'ajustait sur I'lSS (p=0,0266) (Figure 7).

Garrot

apres protocole | G5
avant protocoe | 53
0 20 40 60 80 100

Figure 7- Graphique de représentation de la compliance
en pourcentage sur la recommandation « garrot »
C’était dans la partie “gestion initiale du saignement et de la coagulopathie” que les
ameliorations majeures des pratiques étaient notées. Les critéres concernant le calcium
ionisé et la transfusion de PFC passaient d’un fonctionnement de base (niveau 1) a un

fonctionnement défini (p<0,0001)(Figure 8) .

PFC Calcium ionisé

~J

W

prespoccoe I 7 | Apcesprotocoic

Avant protocole 36 Avant protocole 23

C

AV

Figure 8 — Graphique de représentation de la compliance en pourcentage
sur les recommandations PFC et calcium ionisé
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Dans le premier audit, pour 92 patients (76 %) le dosage de Ca2+ était non réalise, 70%
des patients avaient regu du calcium au cours de leur prise en charge en urgence mais
seulement 23% avaient un dosage régulier du calcium ionisé. Alors qu’avec la mise en
place du protocole d’accueil des patients polytraumatisés et I'entrée du calcium ionisé
dans le bilan standardisé d’entrée, seuls une dizaine de patients n’avaient pas un
monitoring régulier du calcium ionisé pourtant pour 37 (27%) d’entre eux la correction de

I'hypocalcémie n’était pas atteinte a H12.

Les critéres concernant l'utilisation de I'acide tranexamique ainsi que [l'utilisation du
fibrinogéne passent d’un fonctionnement maitrisé (niveau 3) a un fonctionnement

optimisé (respectivement p=0,0109 et p=0,0082)(Figure 9).

Utilisation pertinente de fibrinogene
I'acide tranexamique
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Figure 9 — Graphique de représentation de la compliance en pourcentage sur les
recommandations Acide tranexamique et fibrinogéne

Dans notre étude, seuls 10 patients (8%) n’avaient pas bénéficié d’un traitement adapté
par Acide Tranexamique (soit il n’était pas complet (bolus suivi d’'une injection continue)
soit I'injection était réalisée aprés les trois premiéres heures suivant le traumatisme)

contre vingt patients (17 %) dans I'étude précédente.

Quant au critere concernant la réversion des AVK avec des CPP, il passait d'un

fonctionnement défini a un fonctionnement optimisé (niveau 4), la compliance passait de
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50% a 100% sans test statistique réalisé du fait du faible nombre des effectifs. Quatre
patients traités par anti vitamine K et un patient traité par AOD avaient bénéficié d’'une
réversion de leur anticoagulation a I'aide de CPP a la phase initiale de la prise en charge
thérapeutique. Contrairement a I'étude précédente ou trois patients avaient regu un
traitement par CPP en 'absence d’un traitement préalable par AVK, dans notre étude

aucun patient n’a bénéficié de CPP hors recommandation.

Avec la mise a jour des recommandations, 5 nouveaux critéres étaient évalués. 2
possédaient un fonctionnement défini (entre 45 et 80% de compliance) et 3 au moins un
fonctionnement maitrisé (plus de 80% de compliance). La recommandation concernant le
transport primaire dans un centre de niveau adapté possédait un niveau de
fonctionnement défini avec une compliance a 74%. En effet, 34 patients sur les 142
avaient dU étre transférés en secondaire vers le déchocage chirurgical. Cette donnée
permettait d’estimer un sous-triage minimal de 26% pour les patients en chocs
hémorragiques d’origine traumatique.

Le damage control chirurgical, applicable pour 58 patients, était réalisé dans 93 % des
cas et seuls 4 patients n’en bénéficiaient pas. Pour 13 patients un packing abdominal était
mis en place, 16 bénéficiaient d’'une embolisation pour saignement actif intra abdominal
ou intra thoracique et 1 patient de la pose d’'un REBOA puis d’une bithoracotomie

(Clamshell).

La recommandation concernant la mise en place d’'une thromboprophylaxie dans les 24
heures suivant I'arrét du saignement n’avait pas pu étre évaluée lors de I'audit précédent
du fait des données manquantes. Dans 60% des cas, une thromboprophylaxie
pharmacologique était mise en place dans les 24 heures suivant I'arrét du saignement.
La recommandation introduit aussi la possibilité d’utiliser une thromboprophylaxie

meécanique avec des bottes de compression intermittente mais était indisponible durant
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cet audit. Cette recommandation avait donc un niveau de fonctionnement défini selon les

critéres de la HAS.

Une nouvelle recommandation concernant la transfusion de plasma préconisait de
poursuivre les mesures de réanimation en utilisant une stratégie guidée par les valeurs
de la coagulation de laboratoire et/ou les méthodes viscoélastiques. La recommandation
était donc jugée non appliquée des lors que des PFC étaient transfusés malgré un TP ou
un TCA inférieur a 1,5 fois le témoin pour des patients recevant moins de 10 CGR en 12

heures. Cette recommandation présentait un niveau maitrisé.

L'objectif émis a la suite de l'audit précédent était d’obtenir au moins un niveau de
fonctionnement maitrisé pour chaque critere (>80% de conformité). Dans notre audit, 8
critéres possédaient un fonctionnement optimisé (>90% de conformité), 3 critéres avaient
un fonctionnement maitrisé (>80% de conformité) et 14 avaient un fonctionnement défini.
Il N’y avait plus aucun item avec un niveau de conformité inférieur a 45% (fonctionnement
de base). L’objectif émis a la suite de I'audit précédent n’était atteint que pour 11 critéres

sur 25.

4. Comparaison des délais

Seul le délai entre le traumatisme et I'hnémostase présentait une différence statistiquement
significative. Il s'allongeait, 194 [21 min ; 632 min] minutes dans I'audit précédent a 265
minutes [51 min ; 1330 min] dans la population globale incluant les transports primaires
et secondaires (p<0,0001). Le délai pour les patients admis en primaire était lui aussi
significativement plus long avec un délai médian a 259 minutes (51 min ; 895 min)
(p=0,0008).

Les autres délais sont présentés sur la figure 10
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C. Résultats des objectifs secondaires de I'audit

1. Etude de la mortalité

Dans notre population globale, La mortalité était significativement corrélée a la gravité des
lésions (p<0,0001) aux différents temps d’analyse de H6 a J30.

L’étude de la mortalité comparative pour les patients primaires montrait une tendance a
une mortalité plus précoce (dans les 6 premiéres heures) et supérieure a la 24¢ heure
dans notre étude. Ce résultat n’était pas statistiquement significatif malgré la gravité

supérieure de nos patients. (p=0.1541). (Figure 11)
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Figure 11, Courbe de Kaplan-Meyer sur les 24 premiéres heures sur la mortalité
entre I'audit 1 (en bleu) et ’audit 2 (en rouge)
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Malgré une gravité supérieure, la mortalité observée, globale et a chaque temps étudié,

entre les deux périodes était similaire (Tableau 6).

pourcentage de survie %

Audit 1 Audit 2

n=121 n=142 P

Tableau 6 - Taux de survie (%) par horaire entre les 2 audits.

Plus de la moitié des déceés survenaient dans les 24 premiéres heures. Sur les 54 déces,
9 advenaient dans les six premiéres heures dont 56 % par exsanguination et un tiers par

traumatisme cranien.

La survie précoce (H12 et H24) et tardive (J30) étaient significativement liées a la
compliance, lors des 24 premiéres heures, aux recommandations européennes (Tableau

7).

Pourcentage moyen de recommandations suivies

Survie Décés P ajusté OR ajusté

81,4+12.5 74,7+15.6 p = 0.8120 0.93 (0.49; 1.76)
| 82,7+11.7 70,3£14.0 p =0,0028 0.35 (0.18 ; 0.70)
| 83,5+11.6 72,1£13.0 p =0,0003 0.39 (0.24 ; 0.65)
| 84,3+12.0 75,7+12,1 p = 0,0010 0.58 (0.42 ; 0.80)

Tableau 7 - Pourcentage moyen de recommandations suivies par patient
ajustées sur ’ISS selon la survie a H6, H12, H24 et J30.
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Figure 12. Pourcentage de compliance ajusté a la gravité entre les
patients vivants et décédeés lors des deux audits a H24 et J 30.

90
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40
30
20
10

H24 130

mvivants audit 1 ®vivants audit 2 décédés audit1 mdécédés audit 2
% D<0,05 entre les patients vivants et décédés sur chaque audit

En ajustant sur le score ISS, le taux de compliance par patient était associé a une
diminution du risque de décés a H12 (OR pour une augmentation de 10% de
recommandations suivies, 0,35 (IC95%, 0,18 ; 0,70), p=0,0028), H24 (OR pour une
augmentation de 10% de recommandations suivies, 0,39 (IC95%, 0,24 ; 0,65), p=0,0003)
et J30 (OR pour une augmentation de 10% de recommandations suivies, 0,58 (1C95%,

0,42 ; 0,80), p=0,0010) (Figure 12).

2.  Analyse des PSL transfusés

a) Ratios
Les ratios PFC : CGR a H6, H12, H24 étaient supérieurs pour les patients vivants par

rapport aux patients décédés a H6, H12 et H24. Un ratio élevé était significativement lié
a une augmentation de la survie a H6 et H12. A partir de la 24° heure ce résultats n’était

plus significatif (Tableau 8 a 10).
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0,75 (0,00 ;3,00)

0,57 (0,00 ; 0,88)

Tableau 8 - Ratios PFC : CGR médian (min ; max) a H6 pour les patients
décédés et vivants a H6.

0,75 (0,00 ;3,00)

0,67 (0,00 ;1,33)

0,76 (0,00 ;2,00)

0,67 (0,00 ;1,20)

p = 0,028

Tableau 9- Ratios PFC : CGR médian (min; max) a H6, H12 pour les
patients décédés et vivants a H12.

0,75 (0,00 ;3,00)

0,67 (0,00 ;1,33)

0,75 (0,00 ;1,50)

0,67 (0,00 ;2,00)

p=0,319

0,75 (0,00 ;1,50)

0,67 (0,00 ;1,57)

p=0,938

Tableau 10 - Ratios PFC : CGR médian (min ; max) a H6, H12 et H24
pour les patients décédés et vivants a H24.

Lorsque I'on comparait les ratios PFC : CGR transfusés entre les audits, avant et aprés

la mise en place du protocole de transfusion massive, il existait une augmentation

significative du ratio PFC : CGR a tous les temps, des H6. Par contre, il n’y avait pas

d’augmentation du ratio CP : CGR. (Tableau 11 et 12).

Heure

H6

H12
H24

Tableau 11 - Comparaison du ratio médian (min; max) PFC:CGR transfusés selon les

Ratio PFC : CGR selon I’horaire
Audit 1
0.67(0,00 ;2,00)

Audit 2
0.75(0,00 ;3,00)

0.67(0,00 ;1,88)

0.75(0,00 ;2,00)

0.0293

0.67 (0,00 ;1,50)

0.73 (0,00 ;1,57)

0.0349

horaires de prise en charge

Heure

H6

H12

H24

Ratio CP : CGR selon I’horaire
Audit 1
0.67(0,00 ;4,67)

Audit 2
0.69(0,00 ;8.00)

0.94(0,00 ;3,88)

1.08(0,00 ;4.33)

0.8972

1.15 (0,00 ;4 ,00)

1.14 (0,00;4,25)

0.6956

Tableau 12- Comparaison du ratio médian (min; max) CP:CGR transfusés selon les horaires
de prise en charge
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b)  Délai

Entre les deux audits, Il n’y a pas de différence significative sur le délai entre I'entrée du
patient au déchocage et la transfusion du 1er culot globulaire (Tableau 13). Par contre le
délai de transfusion du premier PFC était divisé par 4. |l était lors du deuxiéme audit a 22
minutes versus 85 minutes (p<0,0001) (tableau 14). L’augmentation des ratios PFC :

CGR était permise par la précocité de la disponibilité et de la transfusion des PFC.

Temps entre I’entrée et le 1ler CGR
Temps médian (min)
25%;75%]

Audit 1 (n=121) [9;104]
Audit 2 (n=108) [18;82]

Tableau 13- Temps (médian) en minutes pour patients en primaire entre 1'entrée et le
ler CGR avant et aprés mise en place du protocole transfusion massive sur etraceline

Temps entre ler CGR et 1er PFC

Temps médian (min)
25%;75%]
Audit 1(n=121) 85 [56.5;135.5]
Audit 2 (n=108) 22 [14;45]

Tableau 14 - Temps (médian) en minutes entre I'administration du ler CGR et du
ler PFC avant et aprés mise en place du protocole transfusion massive sur etraceline,
avec comparaison.

p <0.0001

Temps entre 1er CGR et 1er CP
Temps médian (min)
25%;75%]
Audit 1 (n=121) 174 [85;305]
Audit 22 (n=108) 104 [36;290]

Tableau 15 - Temps (médian) en minutes entre I'administration du ler CGR et du
ler CP avant et aprés mise en place du protocole transfusion massive sur etraceline,
avec comparaison.

p =0.0123

De méme pour la transfusion plaquettaire, le délai entre le premier CGR et le premier CP

diminuait de 40%, il passait de 174 minutes a 104 minutes (p=0,0123). (Tableau 15)
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Il N’y avait pas de différence significative sur la précocité de transfusion de PFC en
fonction des années au sein des deux audits. Néanmoins entre 2010 et 2019, ce délai
passait de 90 minutes a 14,5 minutes et était significativement plus court dans l'audit 2.
(Tableau 16a et 16b).

90 [80;175]
108 [60;150]
70 [45;105] p=0,164
85 [60;150]
76 [54;85]

Tableau 16a - Temps (médian) en minutes entre I'administration du ler CGR et du ler
PFC par année, avec comparaison.

[16;37.5]
30 [60;150]
21 (16 ;41] p=0,385
22 [13;43]
14.5 [11.5;25]

Tableau 16b - Temps (médian) en minutes entre 1'administration du ler CGR et du ler
PFC par année, avec comparaison.
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c) Consommation de produits sanguins labiles

6(0;34)

6(0;26)

8(2;52)

7(0; 41)

0.0391

10 (6 ; 56)

8(6; 54)

0.0997

Tableau 17 - Comparaison du nombre médian (min;max) de CG transfusés selon les horaires de prise

en charge

4(0; 24)

4(0; 26)

6(0;42)

6(0;43)

0.8517

6(0; 46)

6(0;52)

0.9928

Tableau 18 - Comparaison du nombre médian (min;max) de PFC transfusés selon les horaires de prise
en charge

8(0;37)

5.5(0; 34)

9(0; 46)

8(0; 73)

0.3597

12 (0 ; 64)

9(0; 93)

0.2154

Tableau 19 - Comparaison du nombre médian (min; max) d’unités plaquettaires transfusées selon les
horaires de prise en charge

Dans les Tableaux 17, 18 et 19, le nombre médian de PSL transfusés a H6, H12 et 24
était comparé. |l n’y avait pas d’augmentation de la consommation précoce des PSL entre
les deux audits et ce a H6, H12 et H24 (p>0,05). A H12, le nombre de culots globulaires
consommés lors du deuxiéme audit était statistiquement inférieur (p=0,04).
L’augmentation des ratios entre PFC et CGR n’était pas due a une augmentation de la
consommation de PFC.

Dans l'audit précédent, un quart des patients ne recevait pas de plaquettes lors des 24
premieres heures. Dans notre population, seuls 70% des patients (n=99 sur les 142

patients) étaient transfusé en plaquettes dans les 24 premieres
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Au total, la comparaison des pratiques de transfusion des produits sanguins labiles
retrouvait une augmentation des ratios PFC : CGR et CP : CGR, entre les deux audits
avec un impact positif sur la survie. La transfusion de plasma et de plaquettes était plus
précoce. La consommation totale de PSL n’était pas augmentée malgré une gravité des

patients supérieure.
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V. Discussion

Dans ce deuxieme audit analysant la compliance aux recommandations sur le choc
hémorragique traumatique, 80,8% des recommandations étaient suivies contre 69,6%
lors de l'audit précédent (p<0,0001). La compliance globale ajustée sur la gravité (ISS)
était meilleure et conforme aux objectifs fixés aprés mise en place des différents
protocoles. Le respect de ce référentiel avait un impact positif sur la mortalité précoce et

tardive.

Notre population était comparable sur les criteres démographiques a celle de l'audit
précédent et a la littérature®2°. Néanmoins, les patients du second audit étaient plus
graves avec plus de lésions traumatiques (/SS significativement supérieur), une
coagulopathie plus marquée (rTQ > 1,2) et un état de choc plus profond (lactates plus
élevés). Dans notre population I'lSS médian était de 37 ce qui est supérieur aux ISS des
cohortes publiées dans lesquelles il est proche de 25. Soixante-dix-huit pour cents de nos
patients avaient un 1SS>2530-31

La coagulopathie aigué traumatique décrite pour la premiere fois en 2003 par Brohi et al,
apparait comme une complication rare et précoce du traumatisé grave, indépendante des
thérapeutiques mise en place®89202232_ Elle est d’autant plus grave que les Iésions
traumatiques sont importantes. Brohi et al. retrouvent 25% de coagulopathie a 'admission
sans différence selon I'age ou le mécanisme du traumatisme?3. Elle s’éléve a 62% chez
les patients présentant un ISS supérieur a 45. La présence d’une coagulopathie aigué du
traumatisé augmente les besoins transfusionnels et est un facteur indépendant de
mortalité>'". Dans notre étude, 84% des patients présentaient une coagulopathie a

'entrée.
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Seuls 2 critéres étudiés possédaient une conformité moindre que lors du premier audit.
La recommandation “hémostase immédiate en cas de source de saignement identifié”,
n’était plus correctement appliquée dans 44% des cas car les patients bénéficiaient d’'une
exploration diagnostique premiére permettant d’éliminer d’autres lésions hémorragiques
et de guider la thérapeutique salvatrice. Cette stratégie de prise en charge était facilitée
par la proximité du scanner dans notre structure depuis 2015 et était validée par d’autres
équipes comme favorisant la survie®*—36. Le scanner, par un diagnostic rapide et globale
des lésions, permettait de hiérarchiser et d’orienter la prise en charge chirurgicale vers
des thérapeutiques en accord avec la notion de damage control?®. La réalisation du
scanner retardait 'hémostase chirurgicale : les patients bénéficiant d’'une imagerie
diagnostique en préopératoire avaient un temps médian entre I'arrivée au déchocage et
'hémostase significativement plus long (p<0,0001) que ceux qui étaient conduit
directement au bloc opératoire : 169 minutes [115 min ; 240 min] contre 66 minutes [48
min ; 103 min] pour ceux allant directement au bloc opératoire.

La seconde recommandation dont le respect était moindre concernait les fractures
instables du bassin. Les patients, présentant une fracture instable du bassin, n’avaient
pas bénéficié d’'une embolisation ou d’'une chirurgie dans un délai de 2 heures dans 50%
des cas, contre 25% précédemment. La mortalité pour ces patients restait trés élevée,
notamment par exsanguination. Une intervention urgente via une embolisation, une
stabilisation chirurgicale ou un packing pré pelvien était recommandée3’-38,

Une nouvelle recommandation, introduite en 2016, préconisait que les patients
séverement blessés devaient étre transportés directement vers un centre de niveau
adapté de facon a diminuer le temps entre la lésion et I'hémostase. Selon les
recommandations de TACS-COT?3, les objectifs des réseaux américains étaient un taux
de sous-triage inférieur a 5% car celui-ci augmentait significativement la mortalité323%-41,

Dans notre étude le sous-triage s’élevait a 26% sur les chocs hémorragiques d’origine
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traumatique. Une étude prospective réalisée entre Octobre et Novembre 2016, dans notre
réseau retrouvait un taux de sous-triage équivalent (27%). Elle incluait tous les types de
traumatismes confondus. L’étude de Bouzat et al. en 2009 avant la mise en place du
TRENEAU (Trauma system du REseau Nord Alpin des Urgences) retrouvait dans une
cohorte de patients traumatisés qui n’avaient pas été gradés en pré-hospitalier, un
pourcentage de sous-triage de 25,8% “°. |l était démontré qu’une organisation en réseau
type « trauma system » comme le réseau TRENAU aboutissait a une diminution de 15%
de la mortalité d’origine traumatique et de 50% de la mortalité dite évitable®4°.

Dans notre centre, le protocole TREHAUT était mis en place conjointement avec le SAMU
pour permettre une orientation optimale des patients en utilisant les Grade A, B, C comme
décrits dans ce protocole (Annexe 8). Malgré cela on notait une augmentation significative
de notre délai entre le traumatisme et 'hémostase de 194 a 265 minutes entre les deux
audits (p<0,0001). Dans les transports primaires le délai médian entre le traumatisme et
I'arrivée au déchocage chirurgical était de 102 minutes, supérieur au concept de Golden
hour®”38. Selon Eastridge et al. 50% des décés surviennent dans les deux premiéres
heures*?. Une étude récente de Gauss et al. montrait une augmentation linéaire du taux
de décés de 9% a chaque augmentation de 10 minutes du temps préhospitalier.4?43
L’étude de Valdez et al notait 56% des décés dans les 24 premiéres heures avec un ISS
moyen a 30, ce qui était comparable a ce travail avec 57 % de la mortalité dans les 24
premiéres heures et avec un ISS a 37%.

Sur les 54 déceés dans notre étude, 9 adviennent dans les six premiéres heures et sur ces
9 déces, 'exsanguination est en cause dans 56% des décés. Ces statistiques ne tiennent
pas compte de la mortalité préhospitalieére. Le temps médian de décés d’hémorragie dans
la littérature se situe entre 2 et 2,6 heures**. Réduire nos délais et diminuer le temps entre
le traumatisme et les interventions de réanimation immédiate semble étre un facteur

prépondérant qui pourrait éviter un quart des décés*’. Une méta analyse récente
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retrouvait une diminution des délais d’arrivée au bloc opératoire et de réalisation de
'imagerie diagnostique (bodyscanner) dans les équipes ayant eu des programmes de
formation en simulation*>. L’amélioration de nos critéres délais pourrait advenir en
réalisant des formations réguliéres des différents personnels impliqués, médicaux et
paramédicaux, en utilisant la simulation et en s’appuyant sur le centre de simulation

Présage accolé a notre faculté de médecine.

Le damage control chirurgical était décrit pour la premiére fois en 1983 avec I'utilisation
de laparotomie écourtée chez les patients sévérement blessés?®4®. |l avait pour objectifs
le contréle rapide des hémorragies. Dans 93% des cas, il était appliqué de fagon adaptée
avec des temps de chirurgie écourtés (la réalisation de packing abdominal, d’embolisation
d’'un saignement actif intra abdominal ou intrathoracique, pose d'un REBOA). Cette
derniére technique, plus récente, n'avait pu bénéficier qu’a un seul patient dans cette
étude. Plusieurs méta analyse avaient suggeéré que le REBOA permettait une restauration
hémodynamique plus rapide et une diminution de la mortalité lorsque les indications

étaient bien posées*’9,

Deux recommandations présentaient une amélioration statistiquement significative. Parmi
elles, la recommandation sur la pression artérielle cible était mieux appliquée, sans
atteindre un niveau de fonctionnement maitrisé. En revanche, dans la population des
traumatisés craniens une augmentation de la pression artérielle, recommandée dans la
littérature, pour optimiser le débit sanguin cérébrale n’était appliquée que pour 57 % des
patients®%5. Les patients traumatisés craniens, bénéficiaient dés I'entrée d’'un doppler
transcranien (DTC). Une stratégie d'évaluation de la gravité des patients présentant un
TC grave (score de Glasgow < 9) centrée sur les résultats du DTC dés l'arrivée était

proposée avec comme seuils décisionnels Vd < 20 cm/s et IP > 1,45, Aussi il est probable
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qu’en I'absence d’hypertension intracranienne détectée, les pressions artérielles n’aient
pas été optimisées.

Les critéres concernant le calcium ionisé et la transfusion de PFC passaient d’un
fonctionnement de base a un fonctionnement défini. lls se rapprochaient de notre objectif
avec des compliance respectivement a 73% et 72% pourtant pour 27% d’entre eux la
correction de I'hypocalcémie n’était pas atteinte a H12 alors que I'hypocalcémie est un
facteur indépendant de transfusion massive et de mortalité de par son réle de coenzyme
de la plupart des facteurs impliqués dans la cascade de la coagulation®’.

Une nouvelle recommandation concernant la transfusion de plasma préconisait de
poursuivre les mesures de réanimation en utilisant une stratégie dirigée vers les objectifs
guidés par les valeurs de la coagulation de laboratoire et/ou les méthodes viscoélastiques.
Elle était jugée non appliquée dés lors que des PFC étaient transfusés malgré un TP ou
un TCA inférieur a 1.5 fois le témoin pour des patients qui ne saignaient pas massivement
(patients recevant moins de 10 CGR en 12 heures). Dans I'étude de Keniji Inaba et al pour
les patients ayant moins de 10 culots en 12 heures, la transfusion de plus de 6 PFC
augmentait de maniere significative les risques d’ARDS (multipliées par 12), de sepsis
(multipliés par 6) et de défaillance viscérale aigué (multipliées par 4)%8. Des résultats
similaires étaient retrouvés avec une augmentation des défaillances viscérales pour les

patients avec un ratio supérieur a 1,5 sans augmentation significative de la survie®°°.

Dans cette étude, pour les patients vivants a H12, H24 et J30, le pourcentage de
recommandations suivies ajustée sur I'|SS était significativement supérieur par-rapport
aux patients décédés. En ajustant sur le score ISS, le taux de compliance par patient était
associé a une diminution du risque de décés a H12,H24 et J30.

La survie était donc directement liée au suivi des recommandations européennes a partir
de H12 dans ce deuxiéme audit et dés H24 dans le précedent.'.Shafi en 2014 démontrait

que chaque augmentation de 10% de la compliance aux recommandations dans plusieurs
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trauma center américains était associée a une diminution de la mortalité de 14%%2. Dans
notre étude malgré une amélioration médiane de plus de 11,4% de notre compliance
globale, la mortalité restait comparable de H6 a J30. Le critére d’'inclusion dans ces audits
était la transfusion d’au moins 6 CGR en 24 heures et la gravité des patients s’était
accentuée dans le second. Aussi il était donc possible de penser que I'amélioration des
pratiques était bénéfique a la population de gravité moindre. La sélection des patients ne

permettait pas d’observer une diminution de la mortalité.

Il existait une augmentation du ratio PFC : CG a tous les temps des H6. Cela s’expliquait
a la fois par des améliorations logistiques et techniques avec la création d’un protocole
multidisciplinaire de transfusion massive entre 'EFS et le déchocage chirurgical. Comme
dans la littérature, un impact positif sur la mortalité par 'augmentation de ratios était
retrouvé®s,

L’amélioration des ratios PFC : CGR était possible par une diminution du délai pour
obtenir les PFC. En effet, le temps entre le premier culot et le premier PFC était
statistiquement plus court avec un temps médian qui passait de 85 minutes a 22 minutes
(p<0,0001). Il existait 3 explications a cela avec en premier lieu une meilleure application
des recommandations et une commande plus rapide des PFC en cas de transfusion
massive. La deuxieme explication était la mise a disposition des plasmas lyophilisés
(PLYO) entre 2014 et 2015, qui, contrairement aux PFC classiques ne nécessitaient que
5 minutes de reconstitution. A Partir de 2018, les stocks de PLYO étaient épuisés,
pourtant les délais de transfusion de PFC n’étaient pas allongés. Un texte de loi permettait
la décongélation et la conservation des PFC pendant 24 heures. Un protocole commun
avec I'EFS permettait la décongélation anticipée de PFC sur alerte des équipes
préhospitaliére. L’'impact sur la survie par une transfusion plus précoce est confirmé par

I'intérét de débuter la transfusion dés le préhospitalier 3983, L’étude de Garrigue et al,
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montrait que grace a leur disponibilité plus rapide, les PLYO permettaient une correction
rapide et prolongée de la coagulation®®. Aucune étude ne démontrait la supériorité d’un
type de plasma par rapport a un autre®®’. L’apparition de la coagulopathie dés les
premieres minutes suivant le traumatisme nécessite une réanimation adaptée des la
phase préhospitaliere. Cela passe avant tout par la reconnaissance des patients a risque
de transfusion massive et par I'implémentation d’'un réseau d’accueil des polytraumatisés
avec des prises en charge conjointes entre les équipes du SAMU et celles du déchocage
chirurgical. L'utilisation de scores comme le Red flags et le Shock index seraient

certainement a développert869,

Au total, la comparaison des pratiques de transfusion des produits sanguins labiles
retrouvait une augmentation des ratios PFC : CGR, entre les deux audits avec un impact
positif sur la survie précoce et tardive. La transfusion de plasma et de plaquettes était plus
précoce. La consommation totale de PSL n’était pas augmentée malgré une gravité des

patients supérieure.

L’évaluation des paramétres était réalisée par deux observateurs différents entre les deux
audits. Cela peut constituer un biais d’évaluation des différents critéres. Cependant la
plupart des données étant des données numériques cela laisse peu de part a
l'interprétation. Le caractere rétrospectif de I'étude pourrait constituer un biais par la
présence de données manquantes, néanmoins celles-ci restent moindre que dans I'audit

précédent.
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VI. Conclusion

La réalisation d’audit des pratiques cliniques permettait une amélioration des prises en
charge diagnostiques et thérapeutiques, dans la population des traumatisés graves
présentant un choc hémorragique, avec un impact positif sur la survie précoce et tardive.
Il serait probablement utile de généraliser ces audits a toutes les recommandations
formalisées d’experts de nos sociétés savantes, applicables a notre population de
patients.

La mise en place des protocoles d’accueil des patients polytraumatisés a permis une
amélioration de notre pratique, avec une meilleure compliance aux recommandations
européennes. La compliance globale ajustée sur la gravité (ISS) était meilleure. |l restait
encore 14 critéres devant étre perfectionnés.

La survie précoce (H12 et H24) et tardive (J30) étaient significativement liées a la
compliance, lors des 24 premiéres heures, aux recommandations européennes En
ajustant sur le score ISS, le taux de compliance par patient était associé a une diminution
du risque de déces précoce et tardif.

La comparaison des pratiques de transfusion des produits sanguins labiles retrouvait une
augmentation des ratios PFC : CGR et CP : CGR, entre les deux audits avec un impact
positif sur la survie. La transfusion de plasma et de plaquettes était plus précoce. La
consommation totale de PSL n’était pas augmentée malgré une gravité des patients
supérieure.

Dans ce cadre, Il serait intéressant d’étudier de maniére spécifique le degré de
dépendance entre la mortalité et le respect de chaque recommandation de maniére
indépendante. Cela nous permettrait de définir nos priorités de prise en charge. Ainsi nous
pourrions encore améliorer le pourcentage de respect des guidelines et probablement

diminuer notre mortalité.
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VIll. Annexes

A. Annexe 1 : protocole d’accueil des polytraumatisés
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B. Annexe 2 : Protocole Transfusion massive

C.H.R.U. de LILLE PROCEDURE SPECIFIQUE FI/CST/096
V: 02
Comité de Sécurité TRANSFUSION EN URGENCE VITALE |Date : 13/04/2015
Transfusionnelle et Hémovigilance | ET PROTOCOLE DE TRANSFUSION |Pegedsurd
MASSIVE

En cas d’hémorragie massive :

Avec une forte probabilité de devoir transfuser plus de 6 CGR en 4 heures

o 1) Joindre impérativement le secteur de Distribution de I'EFS en téléphonant

au 21 750 pour prévenir de I3 situation de transfusion massive + donner son
n* de TSI

o 2) Commander sur Trace line NOMINATIVEMENT sur le dossier du patient

* D'abord le PACK 1 =4 CGR +4 PFC

C'est I'EFS en fonction de la rézlisation et des résultats de groupe et de RAI qui envoie
des CGR O- cu O iso rhésus ou iso groupe iso rhésus.

savoir si préparation PACK2=4CGR+4PFC+1CP

(0,520,710"/7 3 10 kg)

* Et ainsi de suite, dés 'envoi du PACK 2 : 'EFS appelle le médecin
prescripteur pour savoir si préparation PACK3=4CGR+4PFC+1CP

(0,530,710"/7 310 kg)

.l sdeci it svient dé ible PEFS arrét
du saignement ou de décés du patient
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C. Annexe 3 : Organigramme des recommandations de 2013

" = R
Misimal 0 sz3ed Brre Tourniquet use Veatiaton
A Soumiquet shaukd e ampioyed el rormoventiation of auma
abvrvesrwiprowrviinald 607 3351 10 siop Mo patents showkd ba asplec I thes
e TVealening eadng from open W0 10 $iNs of Immirent cenoal
Oy ThaTes. Parmison
4
n
nial sxsesament

The exdon! of Yuurwic haemcetage shoukd be
2330330C aing A Combeetion of patierr!
shonicgy, analomicsl My pelern, mechantem
of inguy and respcrae 12 sl sesaascteton

SNOCK aNT a0 Conited sowrte of Naemorrhagic shock and an
S0ng shovkd UNSep0 an Mmednn Undeniing souce of bisedap
Thoading cotol penced e unkoss ntal SPOUT UNNGO Imecam ftter

D55 28 L0008

Source of bleedng Extent of tleeding

C o Y w N m N wme Y m N om0
Iraging Interennton Furthar assossment Hasmatos it Secom Letate & tose Coagulat on moniening

- - - . defict -
Eady magny Pasois wth sonfcant Haomodanmically Mootk - Eadly, roseated and
urascrograpty o CT) freo traasdomingl sablo pasents showkd Meas maments shoukd ERho sorum actate or COMTINAT MO of
SO b eTpioyed 10 v haermadynang NS further N0t b0 omgioyed a8 a0 Base codont PTAPTT, feinogen ave
detect hee s in ratabiity shoukd undenpo assassmont iy CT. 0ated Rootaony RTINS SN0 T Te pliets should b
POTarts wih suspocd WIPOOT inteevention madker 07 thsecing. OTOCYed 10 asITaN and amzioyed 1D Jetect post
1000 YDIM. IO’ e et of BTG COM AO0NTTY.
Teodng a7 s%ck. ws0oekasIs testng Shous

20 ST 1 desstin
ChaDINEng C0g0atTy
AN QUG NaeTostate

ey
- AN AN AN AN AN /

I I I | l J

' ' v

Coagulation management

Institutional implementation

l

Figure 2 Flow chart of treatment modalities for the bleeding trauma patient discussed in this guideline (Part 1 of 2). APTT, activated
partial thrombogplastin time; CT, computed tomography; Hb, haemoglobin; PCC, prothrombin complex concentrate; PT, prothrombin time.
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D. Annexe 4 : Organigramme des recommandations
Européennes en 2016

" A3
Minimal slapsed Sme Tourniguet use Vertiation
Sevecely rjured patiects should A et should be Hyp should be and
be yanspgonod drectly 30 an umm»mln normovendlation apploed.
appropriate yauma taciiny. throatening biceding from cpen rvemiation may be apolied in
Tne time elapsed botwaen inury @xtramity injuries in the 1he presence of imminent cerebral
and bleoding control should 2o pro-surgical seTng remiaticn.
minimised
Ad
A4
Initial assessment
The exent of taumatic should Do
25505503 Using a comoination of patient
, anatomical ingury pattom, mechanam
of injury and 10 intiad
RS A6
Immediate intervention Further investigation
Patients presenting with Patients prosonting with
shock and an identfiod souce of haemarrnagic shock and an
9 o an unidentifod source of
tiooding convol procedure unioss intial shouks undergo immediate further
are IPvestigation.
Source of bleeding Extent of bleeding
R7 RS R9 R10 R11 Ri12
Imaging Intervention Further assessment Haemoglobin Serum lactate & base Coagulation monioring
Pt o ™ Py deficit [
Eary Paionts wih sigy b ¥ y Low intial 4o valuos - Early, repeaed coagulation
[ or intra.-thoracic smbio satients shoukd shoutd be considered an Serum lactate andior base manitoring inchuding
convast-enhanced CT) inva-abdominal or undergo further indicator for severe dafict
shouls be % Leing CT. bleading shoukd be employed 10 {PT, APTT, platoiats,
detect fee tu n hasmodynamic Repoatnd Mt estimasie and montoe the fizeinogaen) andicr
paterts with suspectod Instasiity should undergo messurements shoud axtot of g and
torso traums. urgert intarventon, be amployed, shock. be used 0 routine practics.
Heswcitalion Surgical Inlecvenhon Coagulation managemem

Institutional Implemenlahon

'

R38
Guidelne implementation

!

Evidence-basoed guidelines jor
management of e boeding trauma
patiem should De implemented locally

70




r Ya R

R16

Mw Tyge of Nukd
A nnet syanche Bod pressure of Uit of S00000C Srystin hoid alutions
80-8G mmig should be employed shoud ba intated In 1o
il raer Boding has been Iry2oens va BROSNg Lrkume patin
s0poed n the intal phass Solowng Hypolkon ¢ sousons such as Ringer's
FauT Wnoul B injry. A mean RClat0 shoud De Imehiod i patients
artoral prossute 280 mmkg shous wth severe head Yauma. Excossve
L0 Maniined 0 patiens wiln s of 0.9% NaCl sobit 08 mgre 2o
\ severo THI, / avokded and use of colioxds might be
- A4 N \ /
o rop - rr ~
A rostectod wol umo seplacemant ""’;‘.‘”"
Skatogy Shoud ba ued 1o actievs Troatrrent smouks alm %5 achove o
target dlood pressure Ut Bleoding target 0 of 7.9 gL
\_ can be costrolied. Y, \. /
4 A1 )
RS Temperstire managemernt
/- Vascgressors and \ -
Inotropic agents Earty apebeason of Mo 1
n - mmmmm: Mmmu«:nnaam.::;
Shodd be adewnstoned 1 Mmanie arrpioyed to achiove and ma man irerodiate pehec fieg desune asd
target tlood peeesuro In the k NONOINGEA. j \ stabileason )
presence of M- tveaaning
An Inotcp G agent
shoud be nlesod i e presence of
NI
A4 R2s
MM': suppaort Initial m._ Mﬂe agants
.m P p—— pror Inttal marapement of patonts wih axpocied TXA sm0Wd bo 35 00y a5 p 10 0 trawma pasent
wm‘,b. e 98 shoud indude either plses who IS Bleoding or af rsk of significant ataloadngdcsectt g
hoepen emon (FFPor a) In o pasTa- Intumad over 10 min, follownd by an | v. intesion of | g over 8h,
iremed sy upon aam ' ABC mio of it loast 1:2 as ~oeded of TXA should De Adensianed 10 the Headag Macma calent witin 3 h
torinogon concenrate and ABC atorinjury P for o manage 9 patorts might o
Acoordng 0 Hb lovel administation of I first 0cse of TXA en roue 10 e noscial
R Y4 27 fAza 20 ™
Gol-circtnd therapy Prasma Fibrinogen & cryoprociptate Plakoivts
Fiosusc tathon moasinos In a phsra-tosed coapsaton ¥ 3 concontrate-tasnd siatogy |5 Used. HErnogen concontato of Plajelecs should be admin stosed t
sheud be costnued uang & | | svategy plasma [FFP or pathegen. CYCEOCIENINe $70uS Do advinistenad if signican teotiog is ML & paoakt coum 50 % 100, A
mmww inactivated plasma) should be oy sHpnsotad forimogen cedck orn | | PRtelat count 2160 X 10% In patents weh
% maistain PT and lasma Strincgen v of (as han 1,520 pl. An intal Strncgen ongaing theding aedior TR
wmkum APTT<1.5 timas 120 noamal wep o 2ot 34 10 15-20 sing'o donce unks of fray to mowmaned. IF adminstecad.
EROC A1 WslS. control P s trinstusion srocks | | crycprecicinne e 34 g oy Lo an il dos of 4.8 2 ngle platelet cnits o
o avouded in patiorts wihout Fopeat coses must be gukded by viscoslasti; momorng and 070 aphaares s pock may bo used.
j \ Scbatantial boedng. IRROraltry Rasesament of fRA030% | /
- s R e ’ ! N
/ \ Antiplieiet agents Desmezressin Py
- Piatelots may be sdmbsetorsd n wtn - I
Sonloed sichum levels may o s patients e Dasropressh (0.3 ppig) used oary $or 10 emergency roversal of vinmin K-
4 b mensiored "“""m‘“mw" "’;‘m"""’“’ may be admnsosed in ol Ao PCC may e
vostod ot ots Toatnd v platelet- dIminishred 1o mtigate Ifo-threatoning post-
and reintained wetin 1uncton may be madsuted in patiants treated of g GNLGs of wih von lrkumath: CHOING PALGAES 1ined wil" 70w
the noeal e suspacied ol being troatns with APA, oomed “vancgan ~asral
during massive Platelet concentaales miry Do usod ¥ platelet we dvoase. . foveis wre PeC
vanstsion dystencton 5 documennd 12 & patest weh comirued Ouamcpmeasin may notbe Of pikama may be adrinisiered in e blaeding
u"._ adminstesed mutimey in the Fat o=t Gased on of doty

ANE

bioedng Fauma patest.

- 4:' -/

/ou-uoulmm-mumnn\ Dkect orsl anticoagutants — /mmum\ \
. “'m_"'".“‘" coaguation factor VI .
Plasera lowels of o ant-facooe Xa agonts " Prgy el Nrortopropltry
D PRETE ve s iy DO Mdasued 0 patienns Otasel Wia shoud w’ oped witn 26 h
w:-:‘a-mm;hmmma treated or sunpectnd of baing troated wih dabigatran, ¥ u::;no s uaazmummn:aeaxf
wmdbongﬂmuhmedm are nct possisie o avalable thvombin ¥ aice bioed g ind mocrancal tmromRoTeopTy s Wi
agerms a0 net pods e of 1m0 and APTT may bo maaserod 1o alow 3 quaitatve Yaumatc coagulopatty persst P %
wwmm«mw ) ol the of RSO SINANS AIETON 1 570w b apoied and early
frery 20 u mmaun—m-m control bheoding ad Cest 1 P
troated T o Marscizumab (5 ¢ v ) or £ ynava labie It ravy Be troated practice ube of - M'
- h“:::ll’l‘gsmuwlw'mw W nigh-dose (25-50 Ukg) FOC JaPCE, in bath cases fou'n;;lcm mum»:mnmm:n
POCAPCE vl spaciic antizots am combined wih TXA 15 mp'g for 1 gl v, firoTtoproptfaes 520w not be
\ avalaba. / \ \ ‘/ \ Tt nely amgloyed

71



E. Annexe 5: Comparaison des recommandations
Européennes entre 2013 et 2016

1 réanimation

saignement

Niveau  Niveau
de de
Recommandations 2016 Recommandations 2013
preuve  preuve
2016 2013
Les patients sévérement blessés doivent tre transportés directement dans un trauma | -
. . ’ Ajout du transport primaire dans un trauma center
center. Temps écoulé minimal entre la lésion et I'hémostase chez un patient qui ouisidem 3 2016 18,1A 1A
présente un saignement incontrélé
initiale et prévention ] Utilisation d'un garrot si hémorragie massive au niveau des extrémités en pré- d " "
em
du saignement chirurgicale,
, o ) o ) , o Si ventilation mécanique nécessaire : commencer en
Uhypoxémie doit &tre évitée et la normoventilation appliquée. L'hyperventilation peut . ! ) 1A, 18,
. ) L ) ) o normo-ventilation, en 'absence de signe 1C
étre appliquée s'il existe des signes d’engagement cérébral imminent, ' 2C
d'engagement cérébral
Evaluation initiale : évaluer I'ampleur de 'hémorragie en utilisant la physiopathologie, d " "
em
I'anatomie de la lésion, le mécanisme et la réponse initiale & la réanimation,
Un patient présentant un choc hémorragique avec une source de saignement
identifiée doit subir une procédure chirurgicale d'hémostase initiale sauf sila Idem 18 18
réanimation initiale est un succds
Il - Diagnostique et Tout patient en choc hémorragique sans source de saignement identifiée nécessite une y " ®
em
monitoring du enquéte approfondie immédiate.
Imagerie : utilisation rapide de I'échographie ou de la tomodensitométrie & la
recherche de liquide intracavitaire devant tout traumatisme thoraco-abdominal Idem 18 18
suspect.
Tout patient présentant du liquide au niveau de la cavité intra-abdominale, intra-
thoracique ou rétropéritonéale associé & une instabilité hémodynamique doit subir Uniquement intra-abdominale en 2013 1A 1A
une intervention en urgence.
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Evaluation plus approfondie avec une tomodensitométrie chez un patient stable sur le

1l - oxygénation
tissulaire,
remplissage et
hypothermie

IV - Contrble rapide

du saignement

4 des lésions parenchymateuses.

Idem 18 18
plan hémodynamique
Une hémoglobine initiale basse doit &tre considérée comme un indicateur de Ne pas utiliser I'hématocrite comme marqueur isolé 18 8
saignement massif. Des mesures répétées de I'Hémoglobine doivent étre effectuées. de saignement
Le lactate et le déficit en base sont recommandés pour estimer et suivre I'ampleur du 4 18 8
em
saignement et du choc
Mesures précoces et répétées des marqueurs de la coagulation incluant les mesures de | Idem et Ils suggérent que le thromboélastogramme
laboratoires (TCA, TP, fibrinogéne et plaquettes) et/ou les méthodes de viscoélasticités | peut aider a caractériser la coagulopathie et guider 1A, 1C 1C, 1C
pour détecter une coagulopathie aigue doivent étre effectuées en routine la thérapeutique.
Tension artérielle systolique (TAS) cible entre 80 et 90 mm Hg jusqu'au contréle du 4 16.1¢ 1
em )
saignement, si pas de TC sévére associé. Si TC sévére associé : PAM > ou = 80 mmHg
Une stratégie de remplissage vasculaire limité doit étre utilisée pour atteindre la cible .
) . R . Nouvelle recommandation 18
tensionnelle jusqu‘a contréle du saignement
Pour maintenir une cible tensionnelle en I'absence de réponse au remplissage,
introduction d'agent vasopresseur. Utilisation d'agents inotropiques devant une Idem 1C, 1C 2
dysfonction cardiaque objectivée.
Recommandation n* 14; idem+ Utilisation possible
Débuter le remplissage vasculaire avec des cristalloides initialement, éviter les . . Y ) po
) . ) , . de solution hypertonique lors d'un TC sévére (méme
solutions hypotoniques comme le Ringer Lactate lorsqu’un TC sévére est associé. ) . I 1A,
- ) ) . . o L N si aucune supériorité démontrée) Utilisation 1A,
L'utilisation abusive de sodium salé isotonigue doit étre évité, Si des colloides sont . . . 18,1C,18
" ) ) . possible de solutions hypertoniques devant deyant | 2C,1C,2C
utilisés, les doses maximales recommandées doivent étre respectées et leur apport . . . . 28,2C
R une instabilité hémodynamique associé a un
doit étre limité. ) "
traumatisme thoraco-abdominal ouvert.
Hémoglobine cible entre 7 et 9 g/dl Idem 1C 1C
- ) Recommandation n°16 + une Hypothermie entre 33
Application précoce de mesures pour réduire la perte de chaleur et réchauffer les . ) )
) o . et 35° peut étre appliquée chez patient avec TC 1€ 1C,2C
patients hypothermes pour maintenir une normo-thermie. ) )
sévere une fois le saignement controlé.
Le damage control doit étre employé si le patient présente un choc hémorragique
profond avec des signes de saignements non contrdlés, de coagulopathie,
d'hypothermie, d'acidose majeure, de lésion majeure inaccessible, un besoin de temps |dem recommandation n*21 18,1C,1C | 181C, 1C
pour des procédures autres que les lésions abdomen, La prise en charge définitive sera
réalisée lorsque de patient sera stable.
Stabilisation d'une fracture de bassin en cas de choc hémorragique |dem recommandation n*19 18 18
Un patient présentant une instabilité hémodynamique, malgré une stabilisation du
bassin, doit recevoir rapidement un packing, une embolisation et/ou un contréle [dem n*20 18 18
chirurgical du saignement
Utilisation d'agents hémostatiques locaux en association avec autres mesures
d'hémostase chirurgicale ou packing veineux ou de saignement artériel modéré associé Idem 18 18
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Recommandations 2016

immédiatement & I'admission a I'hdpital.

Coagulation : monitoring et mesure de la coagulation a débuter

Niveau
de Niveau de
preuve preuve 2013
2016

Recommandations 2013

|dem mais & débuter le plus précocement possible 18 1C

it i itl i 0 PFC: '
V= Gestion Inltiale doit inclure soit la transfusion de plasma avec un ratio PFC: CG d

du saignement et

de la coagulopathie niveau d'hémoglobine.

La gestion initiale des patients présentant une hémorragie massive

moins 1:2 soit des concentrés de fibrinogéne et des CGUA selon le

au

Nouvelle Recommandation 18,1C

sur 8h). Le bolus doit &tre initié dans les 3 heures qui suivent le
traumatisme. (Protocole pour démarrer dés le pré-hospitalier)

Utilisation d'acide tranexamique le plus tot possible chez un patient
qui saigne ou & risque de saignement significatif (1g sur 10 min puis 1g

1A, 18,

[dem N*24
dem %

1A,18,2C

stratégie dirigée vers les objectifs guidée par les valeurs de la
coagulation de laboratoire et/ou les méthodes viscoélastiques

Les mesures de réanimation doivent 8tre poursuivies en utilisant une

Nouvelle Recommandation 1€

La transfusion de plasma devrait avoir pour objectif de maintenir u
P78 TP et un TCA inférieur a 1.5 fois le témoin. Eviter d'administrer du

VI Réanimation plasma en |'absence de saignement important.

N | n*26: Débuter, dés le début de |z prise en charge, la transfusion de plasma

chez les patients avec un saignement massif, avec ratio CG:PFC entre 1:1 et
1:2. Bviter d'administrer du plasma en I'absence de saignement important.

1,18 | 18,1C2C

complémentaire

guidées par la mesure répétée du fibrinogéne plasmatique ou par
méthodes viscoélastiques.

Administration de fibrinogéne chez un patient avec un saignement
significatif, et présentant des signes de déficit en fibrinogéne au
thromboélastogramme ou lors d'un dosage (<1,5 ou 2 g/l). La dose
LR initiale suggérée est de 3 & 4 grammes de fibrinogéne concentré ou 50
mg/kg de fibrinogéne Cryo précipité. Les doses ultérieures seront

n‘27 :idem 1€, 2C 1¢2C

les
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Administration de plaquettes pour maintenir le niveau > 50 000, ou > 100 000

si le patient présente un saignement en cours et/ou un TC sévére. La dose ) 1C, 2C,
. ) , n‘28 :idem 1C,2C, 2C
initiale recommandée est de 4 a 8 Unités plaquettaires ou un culot 2C
plaquettaire aphérése,
Le calcium ionisé doit étre monitoré et maintenu dans des valeurs normales .
) ) n‘25:idem 1 |1C
pendant la transfusion massive.
Administration de plaguettes si saignement substantiel ou hémorragie
intracranienne chez les patients traités par antiplaquettaire. Mesure de la n“29:précision en plus que si traitement par Acide 2 26
fonction plaquettaire si traité ou suspicion de traitement par agent Acétylsalicylique seul, administration de Desmopressina | 2¢, 2C ZC(‘ '29"
n
antiplaquettaire, Si dysfonction plaguettaire documentée avec un saignement 0,3ug/kg
micro vasculaire disséminé, traitement par concentrés plaquettaire
Desmopressine : Desmopressine (0,3ug/kg) peut étre administrée chez les
tyMl patients traités par inhibiteur plaquettaire ou maladie de Willebrand, Ne pas n“30: idem 2C,2C 2C,2C
l'utiliser dans un saignement en routine,
Complexe prothrombinique : utilisation précoce du complexe
prothrombinique pour reverser en urgence un traitement anti-vitamine K oral.
Les CPP peuvent étre administré pour atténuer un saignement post . . )
) o ) ) | N*31:pasde notion d'utilisation en cas de saignement | 1A, 2C,
traumatique menagant le pronostic vital chez les patients traités par NACO. Si i cheales patients tratés oar NACO 2 18,2C
r )
le fibrinogéne est normal : les CPP ou des PFC peuvent étre administrés dans le massif che fes patients tralles par
saignement quand la thromboelastométrie met en évidence un retard
d'initiation 3 la coagulation
Mesure de |'activité du substrat spécifique anti-facteur Xa chez les patients
traités ou suspect d'étre traité avec un anti-facteur Xa oral comme le
Rivaroxaban, apixaban ou endoxaban. Si les mesures ne sont pas possibles ou
disponibles un avis spécialisé par un hématologue peut étre recherché. Un
saignement menagant le pronostic vital peut étre traité avec 15mg/kg d'acide N*32: ajout de I'Exacyl par rapport a 2013 2C,2C2C| 2C, 28,28
tranexamique (ou 1g) et des hautes doses de complexes prothrombiniques (25
a 50U1/Kg) quand I'antidote spécifique n'est pas disponible.
Nous suggérons la mesure de 'activité du Dabigatran chez les patients traités
ou suspect d'étre traité par du Dabigatran. Siles mesures ne sont pas possibles
.p ) P g. . pasp N32: en 2013, ils ne suggéraient pas d'administrer du
ou disponibles, le temps de thrombine ou le TCA peuvent étre mesurée pour ) ) . )
) o o ) ) CCP chez un patient traité ou suspect d'étre traité avec
avoir une estimation qualitative de la présence de Dabigatran. Un saignement L L 2C,2C2C | 2C, 28,28
o . ) . un inhibiteur de la thrombine direct orale comme le
menagant le pronostic vital peut étre traité avec 15mg/kg d'acide dabieat
abigatran,
tranexamique (ou 1g) et I'ldarucizumab (5g en IV) ou §'il n'est pas disponible ¢
des hautes doses de complexes prothrombiniques (25 & S0UI/Kg).
L'utilisation de facteur VIl activé doit étre considérée si le saignement est . o )
) ) ) ) ) N*33:idem et utilisation déconseillée de facteur VII chez
majeur et que la coagulopathie du traumatisé persiste malgré les tentatives ) o
) b les patients avec hémorragie intracérébrale causée par 2 2C,2C
standard pour contrdler le saignement et les bonnes utilisations de méthode ) )
) } un traumatisme cérébral isolé.
conventionnelle d'hémostase.
Utilisation de thromboprophylaxie médicamenteuse dans les 24h qui suivent
le contrdle du saignement. Utilisation de thromboprophylaxie mécanique avec 18,2C
des compressions pneumatiques intermittentes et/ou bas de contention aussi 2C, 18, 1C
|dem n“34 1C

rapidement que possible, Pas d'utilisation en routine de filtre cave comme
traitement anti-thrombotique.
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F.

Annexe 6 : Justification des recommandations

Européennes de 2016 n’ayant pu étre évaluées

N° dela
recommandation

4

Recommandations non étudiées

Evaluation initiale : évaluer I'ampleur de
I'némorragie en utilisant la physiopathologie,
['anatomie de la lésion, le mécanisme et la
réponse initiale a la réanimation,

Justification

Non évaluable, de maniere
rétrospective et objective sur dossier
médical.

Utilisation d'agents hémostatiques locaux en
association avec autres mesures d'hémostase
chirurgicale ou packing veineux ou de
saignement artériel modéré associé a des
Iésions parenchymateuses.

Recommandation difficilement
évaluable sur dossier médical, par
manque de données chirurgicales
(données parfois absentes du compte
rendu opératoire)

Desmopressine (0,3ug/kg) peut étre
administrée chez les patients traités par
inhibiteur plaquettaire ou maladie de
Willebrand, Ne pas l'utiliser dans un
saignement en routine.

Recommandation non appliquée par
protocole de service validé par les
hémobiologistes

Nous suggérons la mesure de |'activité du
Dabigatran chez les patients traités ou
suspect d'étre traité par du Dabigatran. Si les
mesures ne sont pas possibles ou disponibles,
le temps de thrombine ou le TCA peuvent
étre mesurée pour avoir une estimation
qualitative de la présence de Dabigatran. Un
saignement menagant le pronostic vital peut
étre traité avec 15mg/kg d’acide
tranexamique (ou 1g) et I'ldarucizumab (5g
en V) ou s’il n’est pas disponible des hautes
doses de complexes prothrombiniques (25 a
50U1/Kg).

Aucun patient sous Dabigatran n'a été
inclus.

Algorithme : chaque institution doit mettre
en ceuvre un algorithme de prise en charge
basé sur I'evidence-based medecine pour le
saignement du patient traumatisé.

Objectif réalisé a la suite du premier
audit / recommandation suivie

Gestion de la qualité : chaque institution doit
inclure une évaluation de I'adhésion a
I'algorithme institutionnel dans la gestion de
la qualité.

Objectif principal de ce travail et du
premier audit
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G. Annexe?7 : Analyse comparative de la population par item et
par critére entre les transports primaires et secondaires

Primaires n=108 Secondaires n=34
Criteres Conformité Conformité
Conformité Conformité
(%) — (%)
Garrot
I T
s 71
Normoventilation
I T
Hémostase immédiate si source 27
de saignement identifiée
[ T
Des mesures répétées de 106
I’'Hb doivent étre effectuées
Coagulation complete (TP,
TCA, fibrinogene, 104
plaguettes)
OXYGENAT
TISSULAIRE [RCCElIC
) Lutte contre I'hypothermie 73 _ _
REMPLISSA
GE ET , . .
HYPOTHER Hémoglobine cible 91
MIE
Stabilisation fracture de
; 24
bassin
Fracture de bassin instable:
chirurgie ou embolisation 10
dans les 2 heures
Controle saignement intra- 14
abdominal dans les 2 heures
Damage Control 40 e . w00
Utilisation pertinente de
. . 101
|'acide tranexamique
Calcium ionisé 79 S e
PFC 75 o 76
Fibrinogene 98 3 4
Plaquettes 76 3 e
ccp 4 . 100 I
facteur VIl 11 0 67
NACO 0 ] R
Transfusion de plasma
guidée par des objectifs de 11
TP, TCA

Analyse comparative ajustée a I’ISS de la population par item et par critére entre les transports primaires et secondaires :
nombre (n) de conformité ( =oui) de non-conformité (= non), puis pourcentage de conformité .Les pourcentages de
conformité sont exprimés en code couleur selon le niveau de recommandation de I’'HAS.
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Titre de la thése : Second audit clinique ciblé sur la prise en charge des 24 premieres heures
d’'un choc hémorragique traumatique.
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Résumé :

Contexte Le traumatisme est la premiére cause de mortalité avant 44 ans en France. Dans ce
contexte, I'hnémorragie est la premiére étiologie de mortalité précoce et évitable. Elle est
favorisée par la coagulopathie aigué présente chez 25% des patients. Dans I'optique d’améliorer
la prise en charge du choc hémorragique aprés traumatisme, un premier audit clinique ciblé était
réalisé entre 2010 et 2014 a la suite duquel plusieurs protocoles multidisciplinaires étaient
développés. Un fonctionnement maitrisé selon les niveaux de la HAS (compliance aux
recommandations dans plus de 80% des cas) était visé. L'objectif de cette étude était de réaliser
la seconde phase d’évaluation des pratiques professionnelles par un second audit clinique. Le
but principal était de mesurer la compliance aux référentiels européens sur la prise en charge
du choc hémorragique traumatique dans les 24 premiéres heures et 'impact sur la mortalité.
Méthode : Il s’agissait d’'une étude observationnelle, rétrospective, non interventionnelle,
réalisée entre Mai 2015 et Avril 2019. Etaient inclus les patients traumatisés, ayant recu 6
concentrés de globules rouge (CGR) ou plus au cours des 24 premiéres heures de prise en
charge. Les pratiques observées par rapport aux pratiques attendues étaient comparées, selon
un référentiel créé sur la base des recommandations européennes. Les différents niveaux de
maturité décris par 'HAS étaient utilisés pour qualifier nos pratiques.

Résultats : Au total, 142 dossiers étaient audités. La compliance globale ajustée sur la gravité
(ISS) était de 81,0% de recommandations suivies par patient. Celle-ci s’était significativement
ameliorée car était de 69,6% lors de 'audit précédent (p<0.0001). Lors du premier audit clinique,
sur les 20 criteres analyseés : 7 avaient un niveau maitrisé et optimisé (>80% de conformite), 11
avaient un fonctionnement défini (entre 45% et 80% de conformité) et 2 avaient un
fonctionnement de base (<45% de conformité). Du fait des nouvelles recommandations 25
étaient analysées. Onze critéres possédaient un fonctionnement optimisé et maitrisé et 14
avaient un fonctionnement défini. Toutes avaient un niveau de conformité supérieur a 45%.
L’objectif émis a la suite de 'audit précédent n’était atteint que pour 11 critéres. Pour les patients
vivants a H12, H24 et J30, le pourcentage de recommandations suivies ajustée sur I'ISS était
significativement supérieur que pour les patients décédés. La survie était significativement liée
a la compliance aux recommandations européennes dés H12 dans notre étude et jusqu’a J30.
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