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RESUME

OBJECTIFS : La place des femmes, dans le monde médical, est grandissante, avec
néanmoins une persistance des disparités et inégalités socio-professionnelles. La
diversité dans le milieu médical engendre une meilleure prise en charge globale des
patients. Des études ont montré que le sexe féminin du praticien était corrélé a une
morbi-mortalité moins importante notamment dans la prise en charge de larrét
cardiaque. L'objectif principal de cette étude était la recherche d’'une relation entre
genre de I'anesthésiste-réanimateur trauma-leader et survie du patient traumatisé en
choc hémorragique. Les objectifs secondaires étaient de mesurer I'impact du genre du
meédecin, de I'expérience du praticien, de son appartenance au Service et de I'horaire
d’admission du patient sur 'adhésion aux recommandations des sociétés savantes et
la survie a H24 et a J30.

METHODE : Etude observationnelle, rétrospective, monocentrique, réalisée sur une
période de mai 2010 a avril 2019 au déchocage chirurgical du CHU de Lille. Etaient
inclus les patients traumatisés en choc hémorragique (plus de 6 CGR dans les 24
premieres heures). Pour chaque item des recommandations européennes pour la
prise en charge du choc hémorragique I'adhésion (oui/non ou non applicable) était
évaluée. L'influence du genre et de I'expérience du médecin ainsi que la temporalité
d’admission du patient sur 'adhésion a ces recommandations et la mortalité précoce
(H24) et tardive (J30) a été analysée.

RESULTATS : Un total de 275 dossiers-patients ont été analysés. Le taux de
recommandations respectées était supérieur pour les patients vivants a 24 heures

(79+12 % vs 67+13 % pour les patients décédés ; p<0,001) et restait associé a la
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survie aprés ajustement surI'lSS (OR 1,082 ; IC95% [1,048 ; 1,117], p<0,001). Le taux
de respect des recommandations par les praticiens de genre féminin était supérieur
(79£13% vs 75+13% pour les hommes ; p=0,0078). Aucun autre des criteres étudiés
(expérience, horaire et période d’admission, appartenance au Service) n’avait d'impact
sur I'adhésion aux recommandations. La survie des patients n’était pas influée par le
genre du trauma-leader.

CONCLUSION : L’adhésion aux recommandations européennes était associée de
maniére significative avec la survie. Les anesthésistes-réanimateurs de genre féminin
respectaient significativement plus les recommandations sans impact sur la mortalité
du patient dans cette population. L’homogénéité des prises en charge était

probablement facilitée par un travail en équipe et des formations régulieres, pouvant

expliquer le respect globalement élevé des recommandations.
MOTS CLEFS: traumatisme ; choc hémorragique ; genre ; mortalité;
recommandations
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INTRODUCTION :

Madeleine Bres, en 1875, était la premiére femme francaise a devenir Docteur en
Médecine. Cent quarante-six ans plus tard, les femmes occupent une place
grandissante dans le monde du Travail, favorisé par les changements sociétaux
mettant en avant I'égalité des chances quelle que soit la race, le genre ou l'origine
sociale. En 1975, seules 53% des femmes étaient actives contre 68% en 2020 en
France (1). Cette tendance, bien que générale est marquée par un essor plus
important dans les métiers dits « qualifiés » traditionnellement réservés aux hommes.
Ainsi, la proportion des femmes dans les professions médicales est également en

hausse.

La progression est forte toutes spécialités médicales confondues. Quarante-sept
pourcent de 'ensemble des praticiens inscrits a I'Ordre des Médecins en 2020 étaient
des femmes contre 42% sept ans plus tét. Cette tendance s’intensifie en 2020, avec
66% de femmes parmi les médecins de moins de 30 ans. La pratique de la médecine,
historiguement réservée aux hommes, est amenée, dans un avenir proche, a étre
composée majoritairement de femmes. Dans le monde, on note une proportion inégale
des femmes médecins selon les zones géographiques, de 20% dans certains pays
asiatiqgues a 70% en Europe du Nord (Annexe 1). Elle était en comparaison de 30%

en France en 1990 (2).

En anesthésie-réanimation, en France, les chiffres évoluent avec une féminisation de
la spécialité plus lente. En 2012 sur 10 610 anesthésistes-réanimateurs (AR) inscrits

a I'Ordre des Médecins 35% étaient des femmes, en 2020 ce chiffre s’élevait a 37,4%,
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tandis que la Société Frangaise d’Anesthésie Réanimation (SFAR) était composée de

42% de femmes (3,4).

Néanmoins, la féminisation des effectifs médicaux ne rime pas totalement avec égalité
des genres tant sur le plan social, relationnel, financier, des carriéres médicales ou de

recherche (5-11).

Il était montré que la diversité dans le milieu médical permettait une meilleure prise en
charge des patients (10,12). Certains patients étaient plus enclins a étre traités par un
médecin de genre féminin s’ils avaient affaire a un médecin peu expérimenté tandis
que d’autres optaient plutét pour des médecins masculins, prouvant que la diversité
de genre chez les praticiens pouvait entrainer une meilleure adhésion du patient aux

soins (8,12,13).

Plusieurs travaux évaluaient le devenir des patients selon le genre du médecin
responsable (14-19). Dans I'étude de Greenwood et al., une augmentation de la
mortalité était retrouvée si le médecin était un homme et le patient une femme (17).
Tsugawa et al., a partir de plus d’'un million et demi d’hospitalisation retrouvait une
diminution de la mortalité et du taux de ré-hospitalisation a J30 pour les patients

hospitalisés et traités par des médecins de genre féminin (15).

Dans le domaine de la prévention également, les patients recevaient plus
d’informations et bénéficiaient d’'un meilleur dépistage des cancers colorectaux si le
praticien était une femme (20-22). Enfin, les objectifs fixés par les recommandations
des sociétés savantes étaient mieux respectées lorsque le thérapeute était une femme
notamment dans le traitement du diabéte ou de l'insuffisance cardiaque chronique

(16,18,19).
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Les traumatismes, représentaient 36.000 déces en France en 2019 soit environ 6%
des déces, constituant un réel probleme de santé publique. Lors de la prise en charge
initiale des patients traumatisés en choc hémorragique ainsi que dans le traumatisme
cranien grave, il était prouvé que I'adhésion aux recommandations influait sur la survie

des patients (23-25).

Plusieurs études retrouvaient I'expérience supérieure du meédecin responsable,
l'identification d’un trauma-leader, comme facteur améliorant la survie des patients
dans la prise en charge du traumatisé créanien et dans les services d’urgence (26-29).
Il était également prouvé que le niveau de maturité des trauma-team leaders, que la
mise en place de protocoles dans les Services et la prise en charge dans un centre de
Référence pouvaient avoir une influence positive sur la morbi-mortalité des patients
(30-34). Enfin, il existait une influence de la période d’admission des patients sur la

survie (35-37).



Nicolas BARDYN Matériels et méthode

PATIENTS ET METHODE :

A°) Descriptif de I’étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective, monocentrique, réalisée sur une période de mai
2010 a avril 2019 dans le service du déchocage chirurgical et des soins intensifs du

CHU de Lille.

B°) Ethique

Cette étude était déclarée a la CNIL le 27 février 2021. Les patients inclus étaient
enregistrés dans la base de données nationale Traumabase® dont I'étude des
données est autorisée par la CNIL le 3 juin 2016. 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 IV. La non opposition des personnes pour la consultation des
données était recherchée par affichage dans le service et information des patients

et/ou de leurs proches.

C°) Préparation de I'étude

Le référentiel utilisé était « The European guideline on management of major bleeding
and coagulopathy following trauma ». Durant cette période ces recommandations
étaient modifiées en 2010, 2013, 2016 et 2019 (38—41). Pour chaque recommandation
et pour chaque patient, les données recueillies associées a la traduction de chaque
objectif permettait de conclure de facon binaire : adhésion « oui/non » ou « non

applicable », les recommandations étaient classées dans une grille d’évaluation

10
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présentée pour exemple en Annexe 2 (42). Les criteres décrits dans les
recommandations qui n’avaient pu étre étudiés aprés la modification des
recommandations en 2016 étaient retranscrits et justifiés en Annexe 3 (23,39). Les
données non retrouvées car non transcrites dans les dossiers étaient considérées
comme non réalisées par le praticien donc jugées comme non conformes. Les
données qui n’étaient pas retrouvées du fait de dossiers perdus étaient considérées
comme données manquantes. Les données des deux premiers audits cliniques
réalisés au déchocage chirurgical en 2016 et en 2019 étaient recueillies et complétés
par les données des patients admis entre novembre 2014 et mai 2015 afin d’obtenir

une exhaustivité sur la période de mai 2010 a avril 2019.

D°) Objectifs de I’étude :

L’objectif principal de I'étude était d’évaluer si le genre féminin ou masculin du
thérapeute, prenant en charge un patient traumatisé grave et présentant un choc
hémorragique dans les 24 premiéres heures de prise en charge avait une influence

sur la survie du patient a 24 heures (H24).
Les objectifs secondaires étaient :

- D’évaluer le suivi des recommandations européennes selon le genre de 'AR.

- De rechercher une possible relation entre la survie a 30 jours (J30) et le genre
de 'AR.

- De rechercher une possible relation entre adhésion aux recommandations
européennes lors des 24 premiéres heures, et survie des patients a H24 et a

J30.

11
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- De rechercher une possible corrélation entre le genre du médecin responsable

et celui du patient sur la survie a H24 et J30.

- D’évaluer, I'effet de la période d’admission du patient (jour / soirée / nuit et garde
ou non), de la prise en charge par un praticien extérieur ou membre permanent
du service, de I'expérience de I'AR (inférieurou égala2ans/2a5ans/5a 10
ans / supérieur a 10 ans), sur la survie a H24 et & J30 et le respect des

recommandations.

E°) Population étudiée :

La population des patients étaient les victimes d’'un traumatisme, transfusés d’au
moins 6 concentrés de globules rouges (CGR) au cours des 24 premiéres heures. La
définition du choc hémorragique utilisée ici, a savoir la transfusion de plus de 6 CGR
au cours des 24 premiéres heures était conservée par souci de conformité et dans la
continuité des deux premiers audits cliniques. Les patients admis entre novembre

2014 et mai 2015 étaient inclus et analysés pour cette étude.

Critéres d’inclusion :
- Patient victime d’un traumatisme.
- Age supérieur a 15 ans et 3 mois (critére d’hospitalisation dans un service
adulte).
- Admis en orientation primaire par le SAMU avant mai 2015 et en orientation
primaire ou secondaire aprés mai 2015.

- Transfusion supérieure a 6 concentrés de globules rouges (CGR).

12
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Critéres d’exclusion :

- Patient non victime d’un traumatisme

- Age inférieur a 15 ans et 3 mois

- Grossesse en cours

- Patient orienté secondairement par le SAMU avant mai 2015.

- Transfusion non liée au traumatisme

F°) Données recueillies :

Les données des deux audits cliniques réalisés au déchocage chirurgical de Lille de

2010 a 2014 puis de 2015 a 2019 étaient recueillies pour les variables suivantes :

- Taux d’adhésion global aux recommandations pour chaque patient,
- L’age, le sexe et ISS des patients,

- Survie des patients a H24 et J30,

- LaPAS,

- La concentration d’hémoglobine sur les 24 premiéres heures,

- Le type de traumatisme (AVP, TA, autre),

- Le nombre de CGR transfusés a H24.

Les données étaient complétées suivant la méme méthode que lors des deux premiers

audits ; avec les patients admis entre novembre 2014 et mai 2015 pour lesquels étaient

recherchés le taux moyen de respect des recommandations.

13
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Sur toute la période de I'analyse,

- Les caractéristiques démographiques du patient tels que le sexe et I'dge au
moment du traumatisme, ainsi que la mortalité a H24 et a J30

- L’identité du médecin : cette identité permettait de définir : Le sexe, le nombre
années expérience au moment de la prise en charge (en fonction de la date

d’obtention de la thése), 'appartenance ou non au service du déchocage,

Concernant les données temporelles :

- Date et horaire d’admission, permettaient de définir si la prise en charge initiale
était réalisée en période de garde ou non, et en journée, soirée ou nuit. Période
de garde définie par une admission au-dela de 17h en semaine et du samedi
12h au lundi 8h, journée définie par une admission entre 7h et 17h, soirée par

une admission entre 17h et 00h, et la nuit par une admission entre 00h et 7h.

G°) Recueil des données :

Le recueil des données était fait par lecture des dossiers médicaux papiers (feuille de
prescriptions + dossiers SMUR) et informatisés des patients. Les logiciels utilisés
étaient : Résurgence® (Berger Levrault, Boulogne-Billancourt, France), E-trace line®
(EGIS Healthcare Technologies, Singapour), Sillage® (SIB, Rennes, France), Diane®
(BOW Médical, Amiens, France), CIRRUS ® (Cirrus Médical, Hamilton, Australie) et

le logiciel PACS® (GIP SILPC, Isle, France).

14
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L’identité du médecin était recherchée sur le dossier médical informatisé ou papier, les

listes de garde étaient également utilisées.

Le logiciel E-trace line® (logiciel de prescription de produits sanguins labiles)
permettait de retrouver la personne ayant effectué la premiére prescription de produit
sanguin et donc en charge du patient. Les IDE devaient remplir le nom d’'un médecin
sénior au moment du tragage du produit sanguin et cela permettait, lorsqu’un interne

non sénior avait instauré la prescription, de retrouver le nom du médecin responsable.

Le logiciel Résurgence® (logiciel du dossier-patient aux urgences) permettait de définir
I'identité du médecin responsable lorsqu’il était 'auteur de la premiére trace écrite dans

le dossier, néanmoins le plus souvent réalisée par l'interne du service ou de garde.

Le dossier papier permettait d’identifier le médecin responsable si les prescriptions

datées du moment de l'arrivée du patient étaient faites par un médecin sénior.

Lorsque plusieurs noms de praticiens étaient retrouvés dans le dossier lors des
périodes de garde ou deux AR (PH 1 et PH 2) étaient présents, le genre du PHL1 était

retenu comme celui du médecin responsable.

Les données étaient transcrites dans un dossier Excel® comportant les variables de
I'objectif primaire et des objectifs secondaires. Les données étaient anonymisées,

chaque patient ayant un numéro d’inclusion allant de 1 a 275.

15
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H°) Analyse statistique :

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’entendue. La comparaison des populations
était réalisée grace au test de Chi-deux pour les variables qualitatives et grace au test
de Wilcoxon-Mann-Whitney pour les variables numériques. L'analyse de corrélation
entre les genres féminins ou masculins des AR et des patients, de l'influence du
respect des recommandations sur la survie ajustée était réalisée par régression
logistique. Le test U de Mann-Whitney était utilisé pour I'analyse de I'adhésion aux
recommandations. Les analyses statistiques étaient réalisées a I'aide du logiciel SAS
(SAS Institute version 9.4) et par I'unité de méthodologie bio-statistique du CHU de

Lille. Des tests bilatéraux étaient réalisés avec un seuil de significativité de 5%.

16
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RESULTATS:

A°) Présentation des caractéristiques des patients :

La sélection des patients basée sur les critéres d’inclusion et d’exclusion est présentée

dans le diagramme de flux ci-dessous.

Figure 1 : diagramme de flux des patients : dossiers-patients étudiés

848 chocs hémorragiques

515 non traumatiques

333 d’origine traumatique

58 présentant des critéres
d’exclusion

17
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Au total 275 dossiers-patients étaient inclus : 121 dossiers-patients de I'audit clinique
du 1°" mai 2010 au 1°" novembre 2014, 12 dossiers-patients du 1" novembre 2014 au
1¢" mai 2015, 142 dossiers-patients du second audit clinique du 1¢" mai 2015 au 1°
avril 2019. Deux patients étaient perdus de vue a J30 ne rendant pas possible I'analyse

de la mortalité tardive.

Tableau | : Caractéristiques de la population en fonction du sexe
du patient

Femmes, n= 82 Hommes, n=193 p

(30%) (70%)
Age (années)* 48 + 18 39+18 < 0,001
Traumatisme**
Accident de la voie 50 (62) 107 (55) 0,388
publique
Tentative autolyse 17 (21) 38 (20)
Autre 14 (17) 48 (25)
ISS* 38+19 38 +£20 0,69
Mortalité H24** 19 (23) 35 (18) 0,312
Mortalité J30** 35 (38) 65 (34) 0,503
PAS cible non 32 (39) 64 (33) 0,251
atteinte (1)**
Hb cible non atteinte 14 (18) 27 (14) 0,4608
(2)*7\-
Nombre CGR H24* 11+6 1148 0,838

**Test du Chi2 et résultats exprimés en n (%), * Test de Wilcoxon-Mann-Whitney et résultats exprimés en
moyenne + écart type, (1) selon les recommandations européennes : PAS inférieure & 80mmHg jusqu’au contréle
du saignement, (2) Selon les recommandations européennes : sauf Hb d’entrée, Hb < 7g/dL ou transfusion si Hb
> 10g/dL.

Les patientes étaient plus agées que les patients masculins. La sévérité du
traumatisme, la mortalité précoce (H24) et tardive (J30) n’étaient pas différentes chez

les patients masculins ou féminins. (Tableau ).

18
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B°) Présentation des caractéristiques des médecins responsables :

Au total 41 médecins (14 praticiens féminins et 27 praticiens masculins) avaient pris

en charge 273 patients.

Cent trente-sept dossiers-patients (50%) étaient pris en charge par un médecin de

sexe féminin et 136 (50%) par un médecin de sexe masculin.

La population d’AR féminins était comparable a la population d’AR masculins en
fonction de leur nombre d’années d’expérience avec une médiane en année de 8

[0 —24] pour les AR féminins, et de 7 [0 —28] pour les AR masculins (p = 0,278).

Dans deux cas I'identité du médecin responsable n’était pas retrouvée en raison d’'une

tracabilité insuffisante dans le dossier.

Cent quatre-vingt-douze patients ont été réanimés a la phase initiale par des médecins
permanents du service dont 57% étaient des femmes (Figure 2). Les médecins
titulaires du service avaient pris en charge plus de patients masculins que les
praticiens extérieurs (p=0,037). Et avaient une médiane d’expérience en années plus

faible (7 [0—24]) que les praticiens extérieurs (11[1—28]), (p=0,032).

19
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Figure 2 : Diagramme de compartimentation hiérarchique de la prise en charge des patients

selon I’appartenance au service du trauma-leader.

Prise en charge par des médecins titulaires (§=192) Prise en charge par des
médecins extérieurs (n=81)

Hommes (67%)

Femmes (57%) Hommes (42%) Femmes (33%)

La prise en charge des patients était réalisée par des AR de plus de 5 ans d’expérience

dans 66% des cas (Figure 3).

Figure 3 : Histogramme de répartition des AR en fonction de leur nombre d’années

d’expérience et leur sexe.
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C°) Résultat du critere de jugement principal :

Quatre-vingt-trois pourcents des patients (n=113) pris en charge par les praticiens de
genre masculin étaient vivants a H24 contre 77% (n=106) par les praticiens féminins.
L’analyse statistique ne retrouvait pas de liaison entre le genre du médecin

responsable et la survie du patient a H24, (p=0,236).

D°) Résultats des critéres de jugement secondaires :

1) Adhésion aux recommandations et survie

L’adhésion globale moyenne aux recommandations était de 77+13%. La survie

précoce (H24) et tardive (J30) était significativement liée au respect des

recommandations européennes au moment de la prise en charge. (Tableau II)

Tableau Il : Pourcentage moyen de respect des recommandations a H24 et J30

Survie Déces p
H24 79 +£12 (n=221) 67 £ 13 (n=54) < 0,001
J30 80 £ 12 (n=177) 71 £ 14 (n=96) <0,001

*Test de Wilcoxon-Mann-Whitney, résultats exprimés en moyenne + écart type

Lorsque les résultats étaient ajustés a [IISS des patients, l'adhésion aux
recommandations restait liée a la survie a H24 (OR 1,082, IC95% [1,048-1,117],

p<0,001) et & J30 (OR 1,055, IC95% [1,031-1,08], p<0,001).
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2) Suivi des recommandations et survie selon le genre du praticien

Le pourcentage d’adhésion aux recommandations, de 79+13% pour les praticiens de
genre féminin et de 75+13% pour les AR de genre masculin, était statistiquement
supérieur par les praticiens féminins (p=0,008). Le genre du praticien n’avait pas
d’'impact statistiquement significatif sur la survie a J30 (66% (n=89) par les AR

masculins vs 64% (n=87) par les AR féminins), (p= 0,736).

Tableau Il : Influence du genre du trauma-leader sur la survie des patients en fonction de leur sexe
Patient vivant a H24 (%) (n=219) Patient vivant a J30 (%) (n=176)
? 3 p ? 3 p
AR ¢ 44 (n=27) 50 (n=79) 0,109 46 (n=23) 51 (n=64) 0,145
AR & 56 (n=35) 50 (n=78) 54 (n=27) 49 (n=62)

*résultats obtenus par analyse de régression logistique, ¢ : féminin, & : masculin

On retrouvait une absence d’influence entre le sexe du patient et celui de I'AR sur la

survie du patient (Tableau I11).

Les praticiens masculins n’adhéraient significativement pas plus a la recommandation
sur ’lhémoglobine cible a atteindre que les praticiens féminins (86% pour les hommes

vs 83% chez les femmes, (p=0,629)).
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3) Survie, adhésion aux recommandations, horaires et période d’admission

Tableau IV : Pourcentage de survie a H24 et J30 selon la période d’admission des
patients et les caractéristiques des AR

Survie H24 (%) p Survie J30 (%) p
(n=221) (n=177)
Horaire d’arrivée
07h —17h 80 0,981 66 0,525
17h — 00h 81 66
00h — 07h 81 57
Garde
oui 81 0,816 65 0,959
non 80 65
Appartenance au
service
oui 80 0,734 64 0,698
non 81 67
Expérience du
praticien
<2 ans 83 0,401 71 0,619
2-5ans 87 70
5-10ans 75 63
>10 ans 80 62

*résultats obtenus par Test du Khi?,

Quatre-vingt-trois patients étaient admis hors période de garde (30%) et 192 lors des
périodes de garde (70%). Quarante-trois pourcent des patients étaient admis lors des

horaires de jour (7h-17h), 41% en soirée (19h-00h) et 15% la nuit (00h-7h).

Le pourcentage moyen d’adhésion aux recommandations n’était pas lié a I'horaire

d’admission, il était de 76 + 13 lors d’une admission le jour, de 77 + 13 en soirée et de
80 + 14 la nuit (p=0,136). L’adhésion aux recommandations n’était pas différente lors

des périodes de garde (77 £ 13) ou non (77 £ 13), (p =0,851).
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Concernant la survie a H24 et J30, aucune différence n’était retrouvée selon I’horaire

ou la période d’admission du patient. (Tableau 1V)

4) Survie, adhésion aux recommandations et appartenance du praticien au

Service

L’étude de I'adhésion aux recommandations (en pourcentage) ne retrouvait pas de
différence en fonction de I'appartenance de I’AR ou non au service des urgences, il
était de 77 + 14 pour les praticiens du Service versus 77 + 13 pour les praticiens

extérieurs (p=0,95).

Le taux de survie précoce a H24 et tardif a J30 n’était pas non plus corrélé a

I'appartenance au Service de 'AR (Tableau 1V).
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5) Survie, adhésion aux recommandations et expérience du praticien

Figure 4 : Taux d’adhésion aux recommandations selon I’expérience de ’'AR
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*Test de Wilcoxon-Mann-Whitney, p=0,816.

Le pourcentage d’adhésion moyen aux recommandations diminuait avec I'expérience
croissante des médecins AR sans différence statistiquement significative (Figure 4).
La survie n’était pas corrélée a I'expérience de I'AR tant pour la survie précoce a H24

que tardive a J30. (Tableau IV)
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DISCUSSION :

Genre du praticien et adhésion aux recommandations

Cette étude rétrospective a partir de 275 patients traumatisés graves, présentant un
choc hémorragique dans les 24 premiéres heures n’avait pas retrouvé d’influence du
genre du médecin responsable lors de la prise en charge sur la survie des patients a
H24. Et ce malgré une adhésion plus forte des thérapeutes féminins aux
recommandations. En effet, il existait une adhésion moyenne pour celles-ci supérieure
de 4% chez les praticiens féminins. Shafi et al. montrait aux Etats-Unis dans plusieurs
trauma-center que 10% d’adhésion supplémentaire aux recommandations entrainait
une baisse de 14% de la mortalité (43). Notre étude retrouvait un impact significatif de
I'application de ces recommandations sur la survie a H24 (OR pour une augmentation
de 10% de recommandations suivies : 1,082, 1C95% [1,048-1,117], p<0,001) et
semblait avoir un impact sur la survie tardive a J30 (OR pour une augmentation de

10% des recommandations suivies : 1,055 IC95% [1,031-1,08], p<0,001).

L’adhésion globale aux recommandations sur la durée totale de I'étude (2010 a 2019)
était de 77%, correspondant a un score de maturité de niveau 2 sur 4 défini par 'lHAS
en 2014 (entre 45 et 80% de recommandations suivies). Le second audit de 2019
évaluant les pratiques de 2015 & 2019 retrouvait un score de maturité de niveau 3
(entre 80 et 90% des recommandations suivies) avec une adhésion globale de 80,3%
aux recommandations montrant une amélioration de la compliance sur la durée de
I'étude (42).

Cette amélioration permise par ces évaluations des pratiques professionnelles et
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modifications de pratiques en regard des résultats était retrouvée dans la littérature.
En effet, la mise en place de protocoles de Service d’orientation diagnostique et
thérapeutiques, ainsi que d’un contréle de qualité permettait d’optimiser les soins et

d’uniformiser la prise en charge (34).

Les praticiens membres du Service étaient composés d’'une majorité de femmes. La
mise en place de protocoles de Service suite au premier audit clinique réalisé en 2016
et 'amélioration des pratiques observée par la suite pouvait expliquer cette meilleure
adhésion des praticiens féminins sans néanmoins démontrer d’impact sur la survie des
patients (23,42). A l'inverse, on retrouvait un taux moyen de survie des patients

supérieur de 6% chez les praticiens masculins & H24 sans significativité statistique.

Lavigueur et al. évaluait en 2020 I'impact de la mise en place d’une trauma-team
(équipe de traumatologie) sur la mortalité des patients traumatisés et retrouvait une
diminution de celle-ci aprés implantation (30). L'organisation en trauma-system
régionaux, concept importé des pays anglo-saxons, permettant d’organiser
I'orientation et I'accueil des traumatisés graves a été implanté en France dans la région
Rhéne-Alpes sous I'acronyme TRENAU (Trauma-system du Réseau Nord Alpin des
Urgences) dés 2009 (26). Ce systeme permettrait de diminuer le taux de décés preé-
hospitaliers jugés évitables, qui étaient de 7% (44). En 2018, le TréHAUT (Trauma-
réseau des Hauts de France) était créé dans la région Hauts de France permettant
d’orienter les patients traumatisés dans des trauma-center classés en 3 niveaux, selon
les capacités locales de prise en charge. Le CHU de Lille était en capacité d’accueillir
tous les patients traumatisés graves et de traiter tout type de Iésions traumatiques jour

et nuit, 7j/7, le classant trauma-center de Niveau |. L'impact de l'introduction de ce
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réseau de prise en charge des patients traumatisés en 2018, résultat d’'un travail de
plusieurs années d’amélioration des processus de triage et d’accueil des patients,
pouvait également avoir une influence sur la prise en charge des patients qui n’était

pas évalué dans cette étude.

Greenwood et al. montrait une augmentation de la mortalité chez les patients de sexe
féminins traités par des thérapeutes masculins lors de la prise en charge des
syndromes coronariens aigus, un bénéfice sur la survie des patients était également
retrouvé lorsque le praticien masculin était plus exposé a des collegues féminines (17).
Notre étude n’avait pas retrouvé d’interaction entre le genre du patient et celui du
praticien responsable concernant la survie précoce ou tardive. Les praticiens membres
permanents du Service, qui étaient a majorité des praticiens féminins avaient pris en
charge plus de patients masculins que les praticiens extérieurs. Les deux populations

d’AR n’étaient pas comparables sur ce point et en représentaient une limite.

Enfin, le respect des recommandations, lié a la survie des patients ne saurait étre le
seul facteur d’influence sur la survie. L'équipe du déchocage, composée d’aides-
soignants, infirmiers, radiologues et chirurgiens étaient des membres actifs dans la
prise en charge. Dans notre étude, les critéres d’évaluation qui étaient la survie et
'adhésion aux recommandations étaient imputés au seul trauma-leader, pourtant, la
pluridisciplinarité d’'une équipe de déchocage rendait complexe I'’évaluation du réle de
chacun et I'impact de celui-ci sur la prise en charge globale des patients. De plus, les
compétences non cliniques du médecin telles que les facultés de communication
avaient un role difficilement évaluable, a postériori. En effet, les capacités a diriger une

équipe, propre a chaque praticien étaient également liés a une meilleure prise en
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charge, d’autant plus que le patient était grave et que I'équipe était peu expérimentée

(45).

Genre du patient

Les différences existantes chez le patient, féminin ou masculin étaient étudiés depuis
plusieurs années dans la prise en charge du traumatisme. De nombreuses études
retrouvaient que les femmes répondaient mieux au sepsis, au traumatisme, et leur

espérance de vie en population générale était supérieure a celle des hommes (46,47).

Dans notre étude les patients traumatisés étaient en majorité des hommes (70%) plus
jeunes que les femmes (Adge moyen 39+18 ans vs 49+18 pour les femmes), ces
données étaient concordantes avec les données démographiques de la littérature
(46,48). La part importante d’hommes jeunes chez les traumatisés graves retrouvée
dans les études pouvait étre expliquée par des taux de testostérone et une réponse
au cortisol différente des sujets féminins, entrainant une prise de risque majorée et un
risque de traumatisme supérieur (49,50). Néanmoins, les variations hormonales
interindividuelles et leur impact sur la morbi-mortalité des patients féminins et

masculins ne se limitaient pas a la survenue du traumatisme.

Le réle des cestrogénes était souvent cité comme étant lié a la réponse du sujet au
traumatisme (46,51-53). Un réle de l'immunité des patients, directement lié aux
hormones sexuelles était également impliqué. En effet, de nombreuses études
retrouvaient une dégradation importante des fonctions immunitaires des sujets

traumatisés dans les heures suivant le traumatisme (54-56). De plus, le taux circulant
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d’cestrogénes étaient liés a la réponse immunitaire du sujet au traumatisme (56).

Des modeles animaux retrouvaient un effet protecteur de 'administration d’cestrogéne
chez le rongeur en choc hémorragique et apres un arrét cardiaque (51,52). Il était
€galement montré que les cestrogénes avaient un effet neuroprotecteur par diminution
de l'exctito-toxicité induite par I'acide glutamique (augmenté dans le traumatisme
cranien ou ’AVC ischémique) (57,58).

De nouvelles thérapeutiques impliquant les cestrogénes étaient évaluées sur des
modeéles animaux, et une étude nommée RESCUE-SHOCK évaluait aux Etats-Unis
I'effet de I'injection d’'un dérivé de I'cestrogéne vs placebo dans la prise en charge du
traumatisé sévere en choc hémorragique, les résultats n’étaient pas publiés lors de

notre étude (51,52).

Chez les hommes victimes de sepsis secondaire a un traumatisme, un taux de
cytokines pro-inflammatoires produites par les cellules immunitaires circulantes était
plus élevé que chez les femmes (59). D’autres explications, notamment une réponse
pro-inflammatoire adaptée pouvait protéger du risque de SDMV et diminuer le risque
de sepsis et de complications infectieuses tardives retrouveés plus frequemment chez

les patients masculins (48).

Il était estimé que 30 a 40% des déces secondaires a un traumatisme étaient causés
par un saignement non contrélé (60). Les variations interindividuelles hormonales
pouvaient avoir un effet sur I'incidence de la coagulopathie du traumatisé sévere. Une
étude retrouvait chez des patients traumatisés graves qu'il existait des différences

notables des profils de coagulation en thromboelastographie (TEG) chez les patients
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de sexe féminin par rapport aux patients masculins (hyper fibrinolyse moindre et
amplitude maximale du caillot augmentée). L'analyse dans le groupe « amplitude
maximale du caillot abaissée » retrouvait une association entre sexe féminin et
diminution de la mortalité globale (61). Ces différences n’impactaient pas le taux de
transfusion massive qui était similaire dans les deux populations. De méme dans notre
étude, les patients féminins et masculins ne différaient pas sur le nombre de CGR

recus a H24.

Gordon et al. retrouvait également dans le traumatisme, un état d’hypercoagulabilité
chez les femmes et cet état était majoré en gestation (62). Une autre étude retrouvait
que le sexe féminin était indépendamment associé a un bénéfice de mortalité chez les
femmes les plus jeunes ayant un ISS < 25, ce bénéfice n’était pas retrouvé chez les

patientes les plus graves (48).

Dans notre étude les femmes étaient en moyenne agées de 49+18 ans, correspondant
a une période péri-ménopausique, et aucune association entre sexe féminin du patient
et bénéfice sur la mortalité n’était retrouvé ; une analyse par classe d’age chez ces
patientes aurait permis d’identifier si des profils hormonaux différents pouvaient étre

liés a la survie dans notre population.

Période d’admission du patient

Les patients étaient majoritairement admis lors des périodes de garde et 15% étaient

admis la nuit. Hirose et al. retrouvait que les patients traumatisés admis la nuit aux

urgences avaient des taux de mortalité significativement supérieurs aux patients admis
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en journée, cette association n’était pas retrouvée sur les périodes de week-end (36).
Les mémes résultats étaient retrouvés chez les patients opérés la nuit suite a un
traumatisme (37). Sur une cohorte d’AR interrogés, 86% admettaient avoir commis au
moins une erreur médicale a due a la fatigue dans les 6 derniers mois (63). En effet,
la privation de sommeil et la fatigue pouvait avoir des effets négatifs sur le devenir des
patients. Il était estimé en médecine militaire qu’une équipe de chirurgie conservait ses
facultés cognitives sur une période n’excédant pas 12 heures avec des périodes de

repos au moins égales a 24 heures (35).

Dans notre étude, I'horaire nocturne et la période d’admission des patients en garde
n’'étaient pas liés a une mortalité supérieure ou une adhésion inférieure aux
recommandations. L’organisation du Service du déchocage, classé trauma-center de
niveau | de la classification du TRENAU, comprenant un haut niveau d’organisation,
un maintien d’effectif important lors des périodes nocturnes et de garde, ainsi que des
temps de repos nécessaires respectés pouvait expliquer cette absence de sur-risque
de mortalité des patients parfois observés dans la littérature. Cette absence de lien
entre morbi-mortalité supérieure et admission hors des horaires de service était
également retrouvée dans les trauma-center ou centres de références bénéficiant d’'un

niveau d’expertise reconnu et de longue date (31-33).

Expérience du praticien

Notre étude ne retrouvait pas d'impact du nombre d’années d’expérience du praticien
sur 'adhésion aux recommandations ou la survie des patients, a la différence de Hong
et al. qui retrouvait que I'expérience inférieure a deux ans était significativement liée a

une augmentation de mortalité des patients dans la prise en charge précoce des
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traumatismes craniens graves (27). Une autre étude comparait les internes et les
meédecins séniors lors de la prise en charge des patients traumatises, elle retrouvait
qgue la prise en charge par un praticien du Service diminuait le temps de prise en

charge diagnostique, et que le délai de contréle de ’'hémorragie était plus court (28).

Un thérapeute était jugé « expérimenté » par Hong et al. lorsqu’il bénéficiait de plus
de deux ans d’expérience comme trauma-leader a temps complet, et était un
spécialiste certifié dans la prise en charge des patients traumatisés par la société
savante du pays (27). Li et al. classait les thérapeutes comme juniors (moins de 5 ans
d’expérience), intermédiaires (entre 5 et 10 ans) et séniors (plus de 10 ans

d’expérience) dans un service d’urgence (29).

Dans notre étude, les thérapeutes les moins expérimentés (inférieur ou égal a 2 ans
d’expérience) montraient une meilleure adhésion aux recommandations (78+12%
versus 76+13%) que les praticiens de plus de 10 ans d’expérience sans différence
significative ni influence sur I'évolution du patient. Rodriguez et al. montrait que 47%
des médecins de moins de 35 ans affirmaient consulter au moins une fois par semaine
les recommandations de bonne pratique clinique contre 31% des médecins de plus de
35 ans (p<0,05) (64). Cet intérét pour la consultation des recommandations pouvait
venir de la nécessité de se baser sur des références solides par manque d’expérience
mais pourrait expliquer la tendance accrue aux recommandations européennes des

praticiens moins avancés dans leur pratique, méme si elle n’était pas significative.

Les membres permanents du Service étaient confrontés dans leur pratique
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guotidienne a la prise en charge des patients traumatisés graves en choc
hémorragique, et a I'inverse, les praticiens extérieurs pouvaient étre moins exposés
aux protocoles de prise en charge et formations proposeés dans le Service. De plus, le
niveau de « maturité » du trauma-leader était également évoqué comme un garant de
la bonne prise en charge du patient (28,45,65). Néanmoins, dans notre étude, aucune
différence significative d’adhésion aux recommandations ou de survie entre les
praticiens membres permanents du Service ou non n’était retrouvée, bien que les
praticiens du Service étaient majoritairement des femmes et avaient une meédiane

d’expérience plus faible que les AR extérieurs.

Limites de I'étude

Le caractere rétrospectif de I'étude pouvait constituer un biais par la présence de

données manquantes.

Cette étude était monocentrique, avec des protocoles et composantes
organisationnelles propres au CHU de Lille, et la population dAR du déchocage
(majoritaire dans la prise en charge des patients) était non représentative de la
population des AR en France car composés d’'une majorité de praticiens féminins ; ce

qui rendait nos résultats difficilement extrapolables a d’autres centres.

L’évaluation du genre du thérapeute pouvait constituer un biais de classement, car
dans certains cas il était difficile, a postériori, de retrouver la place réelle du trauma-
leader identifié parmi d’autres comme responsable du patient dans la prise en charge

de celui-ci. La pluralité des sources d’'information logicielles et papiers permettant de
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retrouver l'identité du praticien avaient parfois rendu ce travail complexe et une erreur

de classement ne pouvait étre exclue, a postériori.

Enfin, le petit nombre de patients pouvait impacter la puissante des analyses

statistiques.
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CONCLUSION: :

Le genre du praticien, a la prise en charge initiale, n’influait ni sur la survie précoce ni
sur la survie tardive des patients traumatisés graves présentant un choc hémorragique
dans les 24 premiéres heures. Egalement, aucune corrélation entre le genre du

praticien et celui du patient n’était retrouvée sur la survie.

Les praticiens de sexe féminins étaient plus enclins a 'adhésion aux recommandations
européennes de prise en charge du patient traumatisé en choc hémorragique, sans
influence de celle-ci sur la mortalité. Il serait intéressant d’évaluer de maniére
spécifique, le degré d’adhésion des praticiens féminins ou masculins & chaque
recommandation, afin de définir les points a homogénéiser dans la prise en charge

des patients, et probablement augmenter I'adhésion globale a celles-ci.

L’adhésion aux recommandations européennes ajustée sur la gravité était liee a la
survie du patient dans notre étude. Quel que soit I'horaire d’admission du patient, ainsi
gue le genre de celui-ci, les qualités diagnostiques et thérapeutiques ainsi que la
mortalité précoce et tardive étaient similaires. De plus, la forte adhésion a ces
recommandations dans le service, indépendamment du genre, de I'expérience ou du
lieu d’exercice du praticien était le reflet d'une homogénéité des prises en charge.

Ces résultats nous encourageaient a une diffusion large des protocoles de prise en
charge et a une poursuite réguliére des évaluations de nos pratiques professionnelles,
afin de cibler les points d’amélioration sur lesquels s’appuyer, dans I'objectif d’une

diminution de la mortalité des patients.
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Un travail supplémentaire, lors d’'une étude pluri-centrique permettrait de s’affranchir
des biais de notre étude et d’exposer un tableau plus représentatif de la prise en
charge des patients traumatisés graves admis en choc hémorragique en France, afin
d’analyser si la tendance a une plus grande adhésion aux recommandations

européennes des praticiens de sexe féminin observée impactait la survie des patients.
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ANNEXES :
Annexe 1 :

Figure 1 : Proportion de femmes médecins dans le monde en 2018
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Annexe 2 :

| - REANIMATION INITIALE ET PREVENTION DU SAIGNEMENT

N° de
reco

Critéres étudiés

Temps écoulé minimal entre
la lésion et I'hémostase chez

Recommandatio
n suivie

Recommandatio
n non suivie

Non applicable

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

un patient qui présente un embolisation)
choc hémorragique
Utilisation d'un garrot pour .
arréter le saignement, encas | * Siindication garrot Elled . 5
2 N N X 3 garrat et non mis en Patient ne nécessitant pas de
d'hémorragie massive au et mise en place dés le lace dés e pré- -
niveau d'un membre, en pré- | pré-hospitalier. P P g
chirurgical. hospitalier.
3 :Ié‘;zz:iar‘tei?nm“:::;z:en * Si aucune donnée Patient non concerné en
’ . notée mais ventilation | l'absence de ventilation
normo-ventilation, en 'si capnie entre 30 et . . .
'sbsence de signe 40 mmHg mécanique en cours. mécanique a la prise en
d'engagement cérébral : * Si capnie < 30 mmHg | charge initiale
gag ou >40 mmHg
*Si transport primaire
Le::: ::Iéesnzisf:::e é:: : nt au déchocage ssjtrmsport *Patient transféré a Lille car
1(2016) chirurgical ou si arrét lieu du traumatisme a
transportés directement dans P secondaire aprés e A
un trauma center e évaluation lésionnelle e e
vers le déchocage
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Un patient présentant un choc

hémorragique avec une source de

saignement identifiée doit subir
une procédure chirurgicale

d'hémostase en urgence sauf si la
réanimation initiale est un succés

Tout patient présentant du liquide
au niveau de la cavité intra-
abdominale, intra-thoracigue ou
rétropéritonéale associé a une
instabilité hémodynamique doit
subir une intervention en urgence.

Tout patient en choc

hémorragique sans source de

saignement identifiée nécessite
une investigation diagnostique

approfondie.

* Si le patient présente un choc
hémorragique avec une source de
saignement évidente a l'examen clinique
ou & la FAST écho et subit une
intervention d'hémostase sans
complément d'imagerie diagnostique
(Radiographie thoracigue ou bassin
exclues)

*Etat de choc : pas de saignement &
I'examen clinigue et @ la FAST : imagerie
complémentaire avant bloc

* Si imagerie diagnostique
avant contréle hémorragique

alors que la source de
saignement est identifiée et
patient en choc.

*Si pas d’imagerie avant
procédure d’hémostase sans
saignement identifié
cliniguement ou a la FAST

Imagerie : utilisation rapide de
I'échographie ou de la
tomodensitométrie  |a recherche
de liquide intracavitaire devant
tout traumatisme thoraco-
abdominal suspect.

Evaluation plus approfondie avec
une tomodensitométrie chez un
patient stable sur le plan
hémodynamique

Durée entre l'entrée et la réalisation du bodyscanner pour les patients
n'étant pas admis directement au bloc opératoire (FAST-échographie non
évaluée car souvent réalisée avant le scanner mais rarement retracée dans le

dossier médical).

10
2013

Ne pas utiliser 'hématocrite
comme marqueur isolé de
saignement

* Si d'autres marqueurs de saignement
sont recherchés (hémoglobine, lactates,
base-déficit,).

* si seule I'hématocrite est
demandée

10
2016

Une hémoglobine initiale basse
doit étre considérée comme un
indicateur de saignement massif.
Des mesures répétées de
IFHémoglobine doivent étre
effectuées.

*Au moins 2 mesures de I'Hémoglobine
en 4h

11

Le lactate et le déficit en base
sont recommandés pour estimer
et suivre I'ampleur du saignement
et du choc

* Si au moins 2 bilans avec le lactate et le
déficit en base demandés dans les 12
premiéres heures de prise en charge.

* Si moins de 2 bilans avec le
lactate et le déficit en base
demandés dans les 12 premiéres
heures de prise en charge, ou
absence d'un des 2 critéres.

12
23

Mesures précoces et répétées des
marqueurs de la coagulation :
TCA, TP, fibrinogéne et
plaquettes pour détecter une
coagulopathie aigue (utilisation
des méthodes de viscoélasticités
pour aider a caractériser la
coagulopathie et orienter la
thérapeutique)

* Si au moins 2 bilans de coagulation
complet en 12 heures demandés (TP,
TCA, fibrinogéne, et plaguettes)

* Si moins de 2 bilans de
coagulation complet en 12
heures demandés

* ou bilan incomplet. (Absence
de TP, ou TCA, ou fibrinogéne ou
plaquettes)
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Il - OXYGENATION TISSULAIRE, REMPLISSAGE ET HYPOTHERMIE

Critéres étudiés Recommandation suivie bl ol NA
suivie
Notion d'hypotension
permissive.
* PAS cible: [80- 100 mmHg]
avant avril 2013
o ]
a P;:i :brlfggcl)a S * en cas d'absence de TG si : PAS > 80 mmHg
13 E u':ulcontréle du en l'absence d'amine, * en cas d'absence de TC, si: PAS
sjaiﬁm TC * Si entre 80 et 100 mmHg si amines < 80 mmHg mmHg et pas
_gn_,‘ . vasopressives associées (maximum 1 PAS d'amine introduite ou malgré la
sévére associé. P ; i . oreey
* i TC sévere: obiectif PAM inférieure ou supérieure a la cible corrigée présence d'amines
) il ’ i
> 80 mmHg dans les 30 min) jusqu'au contréle du vas.opresswes, .
saignement. * 8i > 100mmHg si amines
G e UG LI * En cas de ]TC arave (AlS>3): PAM gntre 80et | vasopressives associées
15 0 tensionnelle en I'absence 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
L limité doit &tre utilisée pour
2016 atteindre la cible
tensionnelle jusqu’a contréle
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 deuxiéme 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® = 30mi/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)
hypotonigues n'ont pas été
évaluées, car utilisation trés
ponctuelle.
* Si absence de procédure de
Application précoce de * Si mise en place de procédure de réchauj?‘ emenitnotee en cas de
18 mesures pour réduire la réchauffement (si T° < 35°C) ]:< 10
. : o Si perte de chaleur sans
perte de chaleur et * ou maintien d'une T° > 35°C, procédure de réchauffement
réchauffer les patients * et 2 prises de T° notées, dans les 12 notée
hypothermes. premiéres heures de prise en charge. * 5i moins de 2 T° notées au
cours des 12 premiéres heures.
o & b b) cibl * Siune Hb < 7 g/dl, sauf
_El_{_l_:n tT :? :t ;";/ dFII cible * Si Hb > 7g/dl, sauf hémoglobine d'entrée. hémoglobine d'entrée. Si
transfusion malgré Hb>10g/d!
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Stabilisation d'une fracture de
bassin en cas de choc
20 .hemOrraglque [fract_ure . * Si stabilisation du bassin, sur * Si stabilisation du bassin, sur .
instable = déformation antéro- ) Y 3 L . Patient non
. . fracture instable, réalisée dans | fracture instable, réalisée aprés .
postérieure, verticale sur les . P 7 . Bt concerné si pas de
. . . I'heure qui suit l'arrivée au plus d'1 heure suivant 'arrivée .
radiographies standards, fuite s ., , fracture de bassin
. i déchocage. (Ceinture,Drap, C au déchocage, .
active de produit de contraste P e . instable
. clamp, fixateur externe) Si absence de stabilisation.
au scanner, compression de
vessie, ou hématome évalué a
500 mL)
R — .
Un patient présentant une ’Sn ‘er{'.'bohs?t.lon ou packing
. - 0 . R . réalisée apres plus de 2 heures
instabilité hémodynamique, * Si embolisation ou packing S e
. L s . qui suivent la stabilisation du 5
malgré une stabilisation du réalisée dans les 2 heures qui ; ' i Patient non
f . . ] e bassin en cas d'instabilité P
bassin, doit recevoir suivent la stabilisation du , i concerné si pas de
i . . 1 e g hémodynamique (temps entre L
rapidement un packing, une bassin en cas d'instabilité e e . fracture de bassin
. s . stabilisation initiale et incision) .
21 embolisation et/ou un hémodynamique (temps entre g ) - instable
N ; . e o Si pas d'embolisation ou
contréle chirurgical du stabilisation initiale et incision) . g
e chirurgie réalisée en cas de
fracture instable
Contrdler le plus rapidement Patient non
un saignement abdominal , concerné en
- : - — A * En cas d'absence )
avec packing, une hémostase Si embolisation ou chirurgie . . A l'absence de
. i ) —_ d'embolisation ou chirurgie .
chirurgicale, et/ou des abdominale réalisée dans les 2 . oop saignement
. e o , abdominale réalisée dans les 2 e
procédures d'hémostases heures qui suivent I'heure . , d'origine
. T 5 heures qui suivent 'heure .
locales. Le clampage aortique | d'arrivée au déchocage. s . abdominale avec
~ I d'arrivée au déchocage. - g
peut étre utilisé comme une d'instabilité
complément. hémodynamique.
Le damage control doit &tre
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 contrdlés, de | hémorragie en cas de température
19 coagulopathie, d'hypothermie, | pH < 7,2, une température corporelle
d'acidose majeure, de lésion corporelle inférieure a 34 °C et supérieure @ 34 °C
majeure inaccessible, un une pression artérielle et une pression
besoin de temps pour des systolique inférieure @ artérielle systolique
procédures autres que les 90 mmHg malgré une supérieure @
|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
2 hémostatiques locaux en
association avec autres
mesures d'hémostase
chirurgicale ou packing si
saignement veineux ou
artériel modéré associé a des
|ésions parenchymateuses.
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V - GESTION DU SAIGNEMENT ET DE LA COAGULOPATHIE (1/2)

reco

Critéres étudiés

Recommandation
suivie

Recommandation non
suivie

Non
applicable

* Si administration d'anti-
* Utilisation d'acide fibrinolytique en bolus suivi
——= d'une injection continue e . .. ,
tranexamique le plus tét " Siabsence d'administration
. i . (Avant avril 2013) e ) .

25 possible chez un patient qui *ou si bolus de 1a d'acide d'anti-fibrinolytique en bolus
saigne ou a risque de tranexamiaue r éaﬁs & dans les suivi d'une injection continue,
saignement significatif (1g sur 10 3 heures ?"- suivent le * ou si doses > ou < aux
minutes puis 1g sur 8 heures). _q recommandations apres 2013,

. s traumatisme (par le SAMU . )

*le bolus doit étre initié dans les e * ou si bolus réalisé & plus de 3
3 heures qui suivent le L g heures de la Iésion.
- TR suivi d'une injection continue

’ de 1g sur6 a8 heures (Aprés

Avril 2013)
* Si moins de 2 dosages de
Le calcium ionisé doit atre * Si 2 dosages de calcium calcium ionisé réalisés en 12
. ionisé réalisés en 12 heures heures

monitoré et maintenu dans des L . -

30 \ * et si maintien d'un niveau * ou si absence de maintien
valeurs normales au cours d'une . AL .
transfusi . de calcium dans les valeurs d'un niveau de calcium dans les

ClbitsChlln EER normales (> 0,9 mmol/L) valeurs normales (<0,9
mmol/L)
Débuter, dés le début de la prise | , . X
en charge, la transfusion de Pﬁé‘ddi?:tj‘;eez:ﬂsﬁ ?‘:E?ge * si début de transfusion de
plasma frais congelé (PFC) chez d ébm?usion de CG PFC > d 1 heure qui suit le

24 les patients avec un saignement X 3 premier CG perfusé,

i X et si a 12 heures ratio entre 1 ) 5
massif, avec ratio CG:PFC entre letl:2 *ou si a 12 heures le ratio est
l:letl:2 : i inférieura 1: 2).

Les mesures de réanimation

doivent &tre poursuivies en

utilisant une stratégie

26 dirigée vers les objectifs

guidée par les valeurs de la

coagulation de laboratoire Transfusion de plasma chez

et/ou les méthodes les patients avec un TP et/ou Si >10CG sur les

viscoélastiques un TCA supérieur d 1.5 foisle | . - fusion de PFC malgré TP 12 premiéres

témoin méme en cas de AT . 9 heures, décés
. et TCA inférieur a 1.5 fois le
) saignement modéré (<10CG témoin chez des patients aui ne dans les 24

La trapsfus[on de plas_ma. sur 12h). ey Z des patients qui premiéres heures

devrait avoir pour objectif saignent pas massivement

de maintenir un TP et un (<10CG sur 12h)

TCA inférieur a 1.5 fois le

27 témoin.

Eviter d'administrer du

plasma en I'absence de

saignement important.

Administration de fibrinogéne
chez un patient avec un
saignement sngmf icat, et e * Si absence de dosage du
présentant des signes de déficit . o - S
en fibrinogane au Si dosage du fibrinogéne (> | fibrinogéne
8 2 fois dans les 12 premiéres * ou 1 seul dosage au cours des

thromboélastogramme ou lors X ;

\ heures) 12 premiéres heures de prise
d'un dosage (<1,50u 2 g/l). La o ..

o et normalisation du en charge
dose initiale suggérée estde 3 a _— A S

fibrinogéne & 12 heures (> ou absence de normalisation
A S 1,5g/1) du fibrinogéne a 12 heures (<

28 fibrinogéne Cryo précipité. Les ’ 1,54/l g
doses ultérieures seront guidées ’
par la mesure répétée du
fibrinogéne plasmatique.
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V - GESTION DU SAIGNEMENT ET DE LA COAGULOPATHIE (2/2)

rec Critéres étudié Recommandation Recommandation non Non
o e s suivie suivie applicable
Sl faquejttes * Si taux de plaquettes <
P || A D 100 x 105/L sur au moins 2
inistration de_plaguettes pour maintenir | 'arrét du saignement bil B @ l'arrétd
29 | e niveau > 50 x 10%/L,0u>100x10%/Lsi | ou si TC grave associé. ! Fms;usq:: arretdu
le patient présente un saignement en cours | (Maximum un taux de .:mgr:e;rggq 109/L si TC
et/ou un TC sévére. plaquettes inférieur a a::)d 5 surxau moirsr; 2
la cible, rapidement bilans.
corrigé) :
*Concentré de Complexes
prothrombiniques (CCP): utilisation précoce * Sipas d'utilisation de CCP
de CCP pour reverser un traitement anti- *Si) . . ) Si non traité par
33 | vitamine K oral. i le patient est traité | malgré un traitement par AVK et non
*Les CPP oy par AVK utilisation de AVK ou utilisation de CCP tilisation d
peuvent &tre administrés pour . ) utilisation de
. . CCP. chez un patient non traité
atténuer un saignement post traumatique ar AVK ccP
menagant le pronostic vital chez les patients P :
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 *Si pas de mesure de
34 | oral. Un saignement menagant le pronostic *Si mesure de l'activité Va szi T Y
vital peut étre traité avec 15mg/kg d’acide du substrat spécifique spécifique et si pas de NACO
tranexamique (ou 1g) et des hautes doses de | et si traitement adapté traftement adapté
complexes prothrombiniques (25 a 50U1/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
menagant 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 50U1/Kg).
Desmopressine (0,3pg/kg) peut &tre
administrée chez les patients traités par
32 inhibiteur plaguettaire ou maladie de
Willebrand, Ne pas |'utiliser dans un
saignement en routine,
. . = STuthlsatlon du Recommandation non
Administration de Facteur VIl activé en cas facteur Vil en cas de suivie si non utilisation du
de saignement majeur et une coagulopathie | coagulopathie majeure facteur VIl en cas de
du traumatisé qui persiste malgré les malgré une réanimation coaaulopathie maieure
tentatives standard pour contréler le initiale adaptée, ou, f ¢ P dani n{' ation
36 | saignement. L'utilisation de facteur VIl est suivie en cas de non ma 'gr une reani b
déconseillé chez les patients avec utilisation si la Jm;r'afe _adaptée, ou, si
hémorragie intracérébrale causée par un coagulopathie est uti fsn:trc;n duff fﬁur Z’,’
trauma cérébral isolé. contrélée par la f:aar;r:a ;; ::'oprtinf:;?e une
réanimation initiale.
Ut|||.°:at|on dsthrombeproptng axu? ) *Si utilisation d’une Si pas de mise en route
médicamenteuse dans les 24h qui suivent le . . .
T thmr.nbopmphyfaxfe d un.e thromboprophylaxie
L . médicamenteuse dans médicamenteuse dans les
Utilisation de thromboprophylaxie . -
87 | mécanique avec des compressions les 24h qui suivent le 24h qui suivent le contréle
X ) . contréle du du saignement ou non
pneumz!nques ||:|terr‘n|ttentes et/ou ba's de salgnement. retrouvée dans le dossier.
contention aussi rapidement que possible,
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Annexe 3 : Justification des recommandations non étudiées

N° de la Recommandation non étudiée Justification

recommandation

4 Evaluation initiale : évaluer 'ampleur de | Non évaluable, de maniére
I'hémorragie en utilisant la rétrospective et objective sur
physiopathologie, I'anatomie de la dossier médical.

Iésion, le mécanisme et la réponse
initiale a la réanimation.

22 Utilisation d'agents hémostatiques Recommandation
locaux en association avec autres difficilement évaluable sur
mesures d'hémostase chirurgicale ou dossier médical, par
packing veineux ou de saignement manque de données
artériel modéré associé a des Iésions chirurgicales (données
parenchymateuses. parfois absentes du compte

rendu opératoire)

32 Desmapressine (0,3ug/kg) peut étre Recommandation non
administrée chez les patients traités par | appliquée par protocole de
inhibiteur plaquettaire ou maladie de service validé par les
Willebrand, Ne pas l'utiliser dans un hémobiologistes
saignement en routine.

35 Nous suggérons la mesure de l'activité | Aucun patient sous
du Dabigatran chez les patients traités | Dabigatran n'a été inclus.
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
gualitative de la présence de
Dabigatran. Un saignement menacant
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
50UI/KQ).

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

39 Gestion de la qualité : chaque institution | Deux premiers audits réalisés
doit inclure une évaluation de l'adhésion
a l'algorithme institutionnel dans la
gestion de la qualité.
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Résumé :

Contexte : La place des femmes dans le monde médical est grandissante, avec néanmoins
une persistance des disparités et inégalités socio-professionnelles. La diversité dans le milieu
médical engendre une meilleure prise en charge globale des patients. Des études ont montré
gue le sexe féminin du praticien était corrélé a une morbi-mortalité moins importante. L’objectif
principal de cette étude était la recherche d’'une relation entre genre de I'anesthésiste-
réanimateur trauma-leader et survie du patient traumatisé en choc hémorragique. Les objectifs
secondaires étaient de mesurer I'impact du genre du médecin, de I'expérience du praticien, de
son appartenance au Service et de I'’horaire d’admission du patient sur 'adhésion aux
recommandations et la survie a H24 et a J30.

Méthode : Etude observationnelle, rétrospective, monocentrique, réalisée sur une période de
mai 2010 a avril 2019 au déchocage chirurgical du CHU de Lille. Etaient inclus les patients
traumatisés en choc hémorragique (plus de 6 CGR dans les 24 premiéres heures). Pour
chaque item des recommandations européennes pour la prise en charge du choc
hémorragique I'adhésion (oui/non ou non applicable) était évaluée. L’influence du genre et de
I'expérience du médecin ainsi que la temporalité d’admission du patient sur 'adhésion a ces
recommandations et la mortalité précoce (H24) et tardive (J30) a été analysée.

Résultats : Un total de 275 dossiers-patients ont été analysés. Le taux de recommandations
respectées était supérieur pour les patients vivants a 24 heures (7912 % vs 67+13 % pour
les patients décédés ; p<0,001) et restait associé a la survie aprés ajustement sur I'lSS (OR
1,082 (IC95% 1,048 ; 1,117) p<0,001). Le taux de respect des recommandations par les
praticiens de genre féminin était supérieur (79+13% vs 75+13% pour les hommes ; p=0,0078).
Aucun autre des critéres étudiés n’avait d’'impact sur 'adhésion aux recommandations. La
survie des patients n’était pas influée par le genre du trauma-leader.

Conclusion : L’adhésion aux recommandations européennes était associée de maniere
significative avec la survie. Les anesthésistes-réanimateurs de genre féminin respectaient
significativement plus les recommandations sans impact sur la mortalité du patient.
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