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Thesis topic: Evaluation of the efficacy of the Pierre Zobda Quitman university
hospital’s massive transfusion protocol in trauma patients: blood product
consumption, mortality and morbidity.

Key words: Massive transfusion protocol; trauma patients; blood product
consumption; transfusion-related complications; TRALI/ARDS; infectious
complications; abdominal compartment syndrome.

Introduction: Fourty percent of deaths among trauma patients are due to
hemorrhagic choc. Massive transfusion protocols (MTP) are meant to rapidly and
aggressively manage these hemorrhages, while reducing overall blood product
consumption, odds of mortality and transfusion-related complications. The purpose
of this study was to evaluate the efficacy of our institution’s MTP.

Methods: This retrospective, comparative, descriptive, single-center study was
conducted in the Pierre Zobda Quitman university hospital’s ICU and emergency
departments. All adult trauma patients that met the protocol’s criteria and receiving
MTP (MTP group) were compared to a cohort (Pre-MTP group) of adult trauma
patients that received = 8 units of blood products in the first 24 hours. Blood product
consumption at 24 hours and during ICU stay were compared between the groups,
as well as occurrence of organ failures, infectious complications, TRALI/ARDS and
abdominal compartment syndrome during ICU stay. 24-hours and 28-day mortality
and length of stay in ICU and in hospital were also compared.

Results: Four hundred nighty-one patients were screened from September 2011
to August 2015, of which 65 met inclusion criteria: 38 in the Pre-MTP group, 27 in
the MTP group. Demographic data and severity scores were similar between the
groups. There was a reduction in the 24-hour and overall blood product
consumption (Pre-MTP = 26.26 * 19.32 units; PTM = 18.93 +£7.07 units; p = 0.368), a
lower 24-hour and 28-day mortality rate and less transfusion-related complications.
Although not statistically significant, our results tended toward the results of the
existing literature

Conclusion: our institution’s MTP reaches its goals in trauma patients by
lowering the blood consumption, the mortality, the infectious complications and the
occurrence of TRALI/ARDS and abdominal compartment syndrome.
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INTRODUCTION

Le polytraumatisé est un patient présentant deux lésions traumatiques ou
plus, dont au moins une mettant en jeu son pronostic vital a court terme (1). Bien
gu’elle soit peu précise, il s’agit de la définition couramment retenue dans la
pratique. Elle a été introduite en 1983 par Faist et al.,, en affinant la définition
proposée par Border et al. en 1975 (2).

D’autres définitions ont depuis été proposées pour tenter de I'affiner. De nombreux
auteurs ont suggéré la nécessité d’'introduire dans la définition du polytraumatisé
des paramétres physiologiques en plus des éléments anatomiques. Une nouvelle
définition a été proposée en 2014 par le « International Working Group on
Polytrauma » , a savoir au moins deux Iésions avec un score AlS (3) supérieur ou égal
a 3, associées a au moins une des quatre réponses physiologiques suivantes :

hypotension, altération de |'état de conscience, acidose, coagulopathie (4).

Il existe de nombreux scores permettant d’évaluer la gravité de ces patients,
certains plus simples et adaptés pour une évaluation sur le terrain et en situation
d’urgence, d’autres plus complexes utilisables a posteriori car intégrant des données
d’imagerie ou de biologie, avec méthodes de calcul parfois complexes. Cotton et al.,
dans leurs travaux de 2008 et 2009 (5,6) sur les protocoles de transfusion massive
(évaluation de la survie, de la consommation de produits sanguins labiles, et des

complications), et Nunez et al. en 2009 lors de la mise en place du score ABC (7), ont
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évalué la gravité de leurs patients a 'aide de trois scores : Injury Severity Score (ISS),
Revised Trauma Score (RTS) et Trauma Related Injury Severity Score (TRISS).

L’ISS (8) a été mis en place par I'équipe de Baker en 1974. Les scores utilisés
jusgu’alors (AIS et CRIS) permettaient de décrire la gravité liée a une Iésion unique,
mais ne pouvaient rendre compte de la gravité globale d’un patient. L’ISS, calculé en
additionnant les carrés des trois scores AlS les plus élevés (donc des trois zones les
plus séverement lésées) permet d’évaluer la gravité globale d’un patient présentant
plus d’une lésion.

Le RTS (9), datant de 1984, est une version modifiée par Champion et al. du Trauma
Score, qui avait lui-méme été mis en place par la méme équipe en 1981. Le RTS est
calculé a partir de trois variables: le score de Glasgow, la pression artérielle
systolique et la fréquence respiratoire. Il existe deux versions de ce score, toutes
deux basées sur les trois variables citées précédemment. La premiere version (T-
RTS), de calcul facile, sert au tri des patients, afin de pouvoir les orienter en centre
de niveau de prise en charge adapté. Elle est donc utilisable en situation d’urgence.
L'autre version, dont le calcul est plus complexe, avec pondération des différentes
valeurs de chaque variable, permet de prédire I’évolution des patients.

Enfin, le TRISS (10) évalue la probabilité de survie a partir de I'dge associé a des

éléments anatomiques et physiologiques corrélés a la sévérité des lésions.

Chez les polytraumatisés, pres de 40% des déces sont secondaires a un
accident de la voie publique (11). En 2012, on recensait au niveau mondial plus de

1.2 millions de déceés par accident de la voie publique, dont 3000 en France (12).
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Les deux principales causes de déces chez les polytraumatisés sont les lésions du
systeme nerveux central et I’'hnémorragie massive, responsable a elle seule de pres de
40% des déces (11).

De plus, dans cette population, 40% des déces évitables sont liés a un délai trop
important avant la chirurgie. Ce taux est aussi deux fois moins important en centre
de référence traumatologique (13).

La prise en charge rapide du choc hémorragique en centre de niveau adapté est
donc un élément déterminant qui repose sur l'identification rapide des lésions en
cause; la réalisation d’une hémostase chirurgicale ou par radiologie
interventionnelle urgente; la restauration d’'une perfusion tissulaire et d’'une
stabilité hémodynamique. (14)

Par ailleurs, il existe au cours du choc hémorragique une coagulopathie, d’origine
multifactorielle, qui augmente considérablement la morbidité et la mortalité de ces
patients. Elle résulte de [l'activation de la coagulation par un phénomene
hémorragique et un contexte inflammatoire, d’une perte des facteurs de la
coagulation au cours de I'hémorragie, d’'une coagulopathie de dilution secondaire au
remplissage vasculaire, de l'acidose et de I'hypothermie. La correction de cette
coagulopathie au cours du choc hémorragique est donc essentielle, et vise a rétablir

dans les meilleurs délais une hémostase efficace qui devra étre maintenue (15).

Les recommandations sur la prise en charge du choc hémorragique
préconisent aussi la mise en place de protocoles de transfusion massive pour la
gestion de ’lhémorragie et de la coagulopathie, avec des ratios plasma frais congelé

(PFC) — culots globulaires (CGR) compris entre 1-1 et 1-2 (16) .
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Ces ratios, actuellement admis, sont le résultat de la modification des pratiques
réanimatoires du polytraumatisé depuis lintroduction du « damage control
resuscitation ». Cette réanimation était classiquement basée sur un remplissage par
cristalloides pour le maintien de I’hémodynamique associé a la lutte contre
I’"hypothermie et I'acidose, et une chirurgie permettant d’assurer I'hémostase. La
coagulopathie du choc hémorragique n’était ainsi pas prise en compte. Le «damage
control resuscitation » a introduit une approche plus globale du polytraumatisé et de
la triade létale (17). Il en a résulté une diminution du remplissage par cristalloides,
au profit de la transfusion, avec des ratios se rapprochant du sang total. Cette
évolution des ratios s’est cependant faite progressivement, du fait des complications
associées a la transfusion de plasma en dehors du contexte de polytraumatisme. Il a
toutefois été démontré chez le polytraumatisé que des ratios PFC-CGR compris entre
1-1 et 1-2 permettaient une meilleur correction de ’"hémostase dans les vingt-quatre
premieres heures, sans augmenter la mortalité ni la morbidité (18,19). Ces ratios
transfusionnels sont donc ceux actuellement utilisés dans les protocoles de
transfusion massive. (16)

Ces protocoles correspondent a la mise a disposition rapide et continue de ratios
prédéfinis de produits sanguins labiles (PSL) jusqu’a atteinte des objectifs
biologiques.

La prise en charge précoce et agressive de I’'hémorragie par ces protocoles permet
d’une part la réduction significative de la mortalité chez les polytraumatisés (5) ;
d’autre part, la diminution du risque de défaillance d’organe et de survenue de
complications résultant de la transfusion de produits sanguins labiles (6,20), a savoir

des complications respiratoires de type TRALI/SDRA (21), complications infectieuses
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et syndrome du compartiment abdominal. Ce syndrome est défini par une pression
intra-abdominale supérieure a 20 mmHg associée a une défaillance rénale,

respiratoire ou cardiovasculaire (22-24).

Nunez et al. (7) ont proposé en 2009 le score ABC, permettant de prédire de
facon simple quels patients doivent bénéficier d’un tel protocole. La présence d’au
moins deux critéres sur quatre (PAS < 90 mmHg avant remplissage vasculaire ; FC >
120/min avant remplissage vasculaire ; mécanisme lésionnel pénétrant ; FAST écho
retrouvant un épanchement significatif) permet de prédire la nécessité d’'un PTM (Se

76% ; Sp 86%).

Le protocole de transfusion massive (PTM) du CHU Pierre Zobda Quitman a
été mis en place en septembre 2013 : un score ABC positif (supérieur ou égal a 2/4)
chez un polytraumatisé doit conduire au déclenchement du PTM, tout comme la
présence d'un choc hémorragique traumatique avec utilisation d’amines
vasopressives. Chaque cycle transfusionnel contient 4 CGR et 4 PFC, ainsi que des
culots plaquettaires a discuter a partir du deuxieme cycle transfusionnel. D’autres
mesures y sont associées: supplémentation en calcium (1g tous les 3 CGR);
administration de fibrinogene (Clottafact ® 1.5g IV tous les 5 CGR), d’Exacyl ®
(25,26), de facteur VII activé (NovoSeven ® a discuter a partir du 6¢me CGR).
Toutes ces mesures sont guidées par des objectifs biologiques (taux
d’hémoglobine, de plaquettes, de fibrinogene, de calcium ionisé, TP) adaptés aux
lésions et antécédents du patient (traumatisme cranien grave, antécédents

coronariens, etc.).
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A travers cette étude rétrospective, nous avons voulu évaluer I'efficacité de
notre PTM. Pour ceci, nous avons comparé d’'une part la consommation totale de
produits sanguins labiles et d’autre part la mortalité et la morbidité avant et aprés la

mise en place du protocole au CHU.
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MATERIEL ET METHODES

Conception

Nous avons réalisé une étude rétrospective comparative, descriptive,
monocentrique, au sein du péle RASSUR de I’hopital Pierre Zobda Quitman, au

niveau des services d’urgence et de réanimation polyvalente.

La population était constituée de deux groupes.

Le premier était formé de tous les patients polytraumatisés pris en charge au
déchocage entre septembre 2011 et septembre 2013, agés de dix-huit ans ou plus et
ayant recu au moins huit PSL dans les vingt-quatre premiéres heures suivant leur
admission (groupe pré-PTM).

Le second groupe était constitué de tous les patients polytraumatisés agés de dix-
huit ans ou plus admis au déchocage de septembre 2013 a aolt 2015 pour lesquels
le PTM avait été mis en route en respectant les critéres de déclenchement (groupe

PTM ; cf. score ABC).

Objectif principal

L’objectif principal de notre étude était de comparer la consommation totale
de produits sanguins labiles transfusés chez les patients polytraumatisés avant et

apres la mise en place du protocole de transfusion massive.
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Objectifs secondaires

Pour nos objectifs secondaires, nous avons comparé la mortalité et la
morbidité avant et apres la mise en place du protocole de transfusion massive.
Nous avons donc enregistré les complications infectieuses, les TRALI/SDRA, les
syndromes du compartiment abdominal ainsi que la survenue de défaillance

d’organe.

Identification des patients

Afin de constituer notre population, nous avons tout d’abord identifié les
polytraumatisés en recherchant a I'aide du département d’informatique médicale du
CHU de Martinique les patients admis sur les périodes étudiées, et dont le séjour
présentait deux codes en rapport avec une lésion traumatique (T04.- a T13.- ou T79.-
) selon la classification internationale des maladies (CIM10).

Nous avons ensuite confirmé le diagnostic de polytraumatisme avec le compte-
rendu d’hospitalisation des services de réanimation polyvalente et d’urgences.
Enfin, nous avons analysé la consommation de produits sanguins labiles a I'aide du

logiciel Cursus 3°® et du service d'hémovigilance du CHU de Martinique.

Données recueillies

Les données ont été recueillies a I'aide d’un formulaire, a partir des dossiers
archivés des patients inclus, ainsi que de leurs comptes rendus d’hospitalisation et

du logiciel CORA® Recueil.
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Nous avons ainsi recueilli (Tableau 1) :

des données descriptives de la population, a savoir le sexe, I'dge, la présence
ou non de comorbidités telles que I'hypertension artérielle et le diabete ;

les constantes a l'arrivée au déchocage (FC, PA, FR, SpO2, température, GCS),
I'utilisation ou non d’amines en pré-hospitalier et la présence d’un mécanisme
Iésionnel pénétrant, nous permettant ainsi de calculer trois scores de gravité
(ISS, RTS, TRISS) et le score ABC ;

sur le plan biologique, nous avons recueilli le taux d’hémoglobine,
I’hématocrite, le taux de plaquettes, le TP, le TCA, le taux de fibrinogene,
d’urée, de créatinine sanguine, de calcium ionisé, de lactates et le pH obtenus
lors du bilan d’admission ;

les dates d’entrée/sortie de réanimation et de I’hopital, ainsi que les modes de
sortie de réanimation et de I'hOpital (déces ; transfert ; retour a domicile) ;

la durée de ventilation mécanique ;

la mortalité a la vingt-quatrieme heure aprés admission et au vingt-huitieme
jour, les patients sortis de réanimation avant le vingt-huitieme jour étant
considérés vivants au vingt-huitiéme jour ;

le nombre total de PSL transfusés sur les vingt-quatre premiéeres heures et au
cours du séjour en réanimation ;

le nombre total respectif de CGR, PFC et culots plaquettaires transfusés sur les
vingt-quatre premieres heures et au cours du séjour en réanimation ;

le nombre de mallettes de PTM délivrées pour les patients ayant bénéficié du
protocole ;

la survenue, au cours de |I"hospitalisation en réanimation, de complications ;
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Les complications recherchées étaient les suivantes :

- complications d’ordre infectieux : sepsis, sepsis séveres, chocs septiques (27) ;

- TRALI (Tranfusion-Related Acute Lung Injury)/ SDRA (Syndrome de Détresse
Respiratoire Aigué) ;

- syndrome du compartiment abdominal, défini par I’élévation prolongée de la
pression intra-abdominale au-dessus de 20 mmHg avec apparition d’une
défaillance d’organe (28)

- l'apparition de défaillance d’organe :

- la défaillance hémodynamique, définie par l'utilisation de catécholamines

- la défaillance respiratoire, définie par la nécessité de support ventilatoire
non invasif (VNI) ou l'apparition, chez les patients déja intubés, d’une
oxygénorequérance (nécessité d’augmenter la FiO2 chez un patient
antérieurement stable sur le plan respiratoire) ou d’un rapport P/F < 200 ;

- la défaillance rénale, définie par une diurése horaire inférieure a
0.3mL/Kg/h et/ou une créatinine plasmatique multipliée par trois et/ou
une diminution du DFG d’au moins 75% et/ou le recours a une épuration
extra-rénale (29) ;

- la défaillance hépatique, définie par une cytolyse hépatique supérieure a
dix fois la normale et un TP < 50% ;

- la défaillance hématologique, définie par un taux d’hémoglobine inférieur
a 7g/dL et/ou une thrombopénie inférieure a 50 G/L et/ou une

leucopénie inférieure a 4 G/L ;
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- la défaillance coagulatoire, définie par un TP < 50% et un TCA > 1.5 fois le

témoin, en dehors de toute anticoagulation curative.
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Durant le A la sortie Ala
séjour en de sortie de
réanimation  réanimation I’hopital

A I'admission A A
(déchocage) H24 128

Sexe

Age

Comorbidités :

HTA ; Diabéte X

Constantes : FC; PA; FR;

Sp02; GCS; t° X

Mécanisme lésionnel

Pénétrant X

Scores de gravité : ISS ;

RTS ; TRISS

Score ABC

Amines en

pré-hospitalier

Données biologiques

Durée de ventilation

Mécanique X

Survie a H24 X

Survie a J28 X

Nb total et individuel

de PSL a H24 X

Nb total et individuel

de PSL en réanimation X
Complications

infectieuses / TRALI-SDRA /

SCAbdo

Défaillance d'organes

Durée du séjour en

réanimation X
Durée totale du séjour

hospitalier X
Mode de sortie de

réanimation X
Mode de sortie de

['hopital X

TABLEAU 1 : Récapitulatif des variables recueillies

HTA : Hypertension artérielle ; FC: Fréquence Cardiaque ; PA : Pression Artérielle; FR: Fréquence
Respiratoire ; SpO,: Saturation pulsée en Oxygéne ; GCS : Glasgow Coma Scale (Score de Glasgow) ;
t°: température ; ISS : Injury Severity Score; RTS; Revised Trauma Score ; TRISS : Trauma Related
Injury Severity Score ; H24 : 24°™ heure de prise en charge ; J28 : 28°™ jour de prise en charge ; nb :
nombre ; PSL : Produits Sanguins Labiles ; TSF : Transfusion ; TRALI : Transfusion-Related Acute Lung
Injury ; SDRA : Syndrome de Détresse Respiratoire Aiglie ; SCAbdo : Syndrome du Compartiment
Abdominal
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Gestion des données

Les données ont été recueillies a partir des fiches d’intervention SAMU ; des
dossiers patients informatisés (DxCare®, Medasys©) ou papiers des urgences et de la
réanimation ; de CyberlLab 9.5 (serveur de résultats biologiques) ; de la base de
donnée de I'EFS.

Nous avons recueilli les données brutes a I'aide d’un formulaire papier pré-rempli,
anonymisé par un numéro d’inclusion attribué de facon successive pour chaque
nouveau patient inclus.

Les formulaires ont été conservés sous format papier le temps de I'étude puis
détruits a la fin de celle-ci. Seul le numéro d’inclusion a été enregistré pour identifier
chaque patient dans le tableau récapitulatif des données.

Les données médicales anonymisées ont été traitées a I'aide d’un fichier Excel
protégé par un mot de passe, regroupant les informations de I'ensemble des
patients de I’étude.

Les données informatiques n’étaient accessibles qu’aux personnes dirigeant et
réalisant cette étude, et stockées sur un ordinateur personnel et un site de stockage

en ligne, chacun protégé par un mot de passe.

Les données ont été enregistrées dans le respect de la loi n°78-17 du 6
janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, modifiée par la loi

2004-801 du 6 aodt 2004.
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Analyse statistique

Taille de la population

S’agissant d’une étude descriptive, il n'a pas été calculé précisément de
nombre de sujets nécessaires. Le protocole ayant été mis en place en septembre
2013, nous avons inclus les patients polytraumatisés agés de plus de dix-huit ans
ayant bénéficié du protocole, entre septembre 2013 et ao(t 2015. Puis nous avons
constitué un groupe pré-PTM en incluant des patients pris en charge avant la mise

en place du protocole et répondant aux criteres d’inclusion.

Méthodes statistiques employées

Les variables quantitatives ont été présentées sous forme de moyennes et
d’écarts-types, aprés avoir comparé les deux groupes en utilisant un test de
comparaison des moyennes (test Z de I’écart réduit).
Pour les variables qualitatives, les résultats ont été donnés sous forme de
pourcentages a l'issu d’un test exact de Fisher.
Le seuil de significativité, p, a été fixé a 0.05.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel IMP ® (SAS Institute).

Comité de protection des personnes

Cette étude n’a pas nécessité l'accord d’un comité de protection des
personnes. La commission nationale de I'informatique et des libertés (CNIL) a donné
son autorisation pour la mise en ceuvre de I'analyse des données collectées durant

I’étude, avec le numéro de déclaration 1940159 v O du 18 mars 2016.
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RESULTATS

Nous avons recensé quatre cent quatre-vingt-onze patients entre septembre
2011 et ao(t 2015. Parmi ces patients, soixante-dix-neuf ont été inclus et 65 ont

finalement constitué notre base de données.

491
patients

recensés

412 patients exclus:

- 195 patients non
polytraumatisés
- 209 patients non
polytransfusés
- 6 patients car 4ge <18
ans
- 1 patient car dossier
absent
- 1 patient car pris en
charge en Haiti 79 patients
polytraumatisés -

polytransfusés

inclus
41
patients
PTM
inclus
14 patients exclus:
-12 patients exclus
car PTM non mis
en route
- 2 patients exclus
car déclenchement
du PTM sans
respect des criteres 27 patients PTM 38 patients
analysés Pré-PTM

analysés

FIGURE 1 : Diagramme de flux

PTM : Protocole de Transfusion Massive
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Exclusions

Quatre cent douze patients ont été exclus: cent quatre-vingt-quinze
n’étaient pas polytraumatisés, deux cent huit n’avaient pas été polytransfusés, six
patients agés de moins de dix-huit ans, un dont la prise en charge du
polytraumatisme s’est faite en Haiti et un pour lequel aucun dossier n’a pu étre

retrouvé.

Inclusions

Soixante-dix-neuf patients ont initialement été inclus sur la période d’étude.
Il ont été répartis en deux groupes : trente-huit patients dans le groupe pré-PTM ;
guarante et un dans le groupe PTM.
De ce dernier groupe, quatorze patients ont a nouveau été exclus dont douze pour
lesquels le protocole n’avait pas été mis en route et deux pour lesquels le protocole
avait été débuté sans avoir respecté les critéeres de déclenchement.
Au final, les données servant a I'analyse ont été recueillies pour trente-huit patients

dans le groupe pré-PTM et pour vingt-sept patients pour le groupe PTM.

Les caractéristiques descriptives de la population sont présentées dans le
Tableau 2. Les deux groupes étaient similaires au regard de I’age moyen des patients
(39.7 ans dans le groupe pré-PTM ; 41.8 ans dans le groupe PTM), de l'utilisation
d’amines en pré-hospitalier (approximativement 20% des patients de chaque
groupe), et des scores de gravité, hormis une survie prédite par le TRISS qui était

supérieure dans le groupe PTM (24.33% vs 18.81%, p = 0.678).
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Les deux groupes étaient majoritairement constitués d’hommes (pré-PTM
89.47% ; PTM 81.48%).
Il y avait proportionnellement plus d’hypertension et de diabete dans le groupe PTM
(14.81% et 11.11% respectivement).
La proportion de mécanismes lésionnels pénétrants était plus importante dans le

groupe pré-PTM (26.32% vs 7.41%).

pré-PTM PTM p
n 38 (58.5%) 27 (41.5%)
Age moyen (années) £ SD 39.7 £17.95 41.8 +19.88 0.894
Sexe
Femmes 4 (10.53%) 5 (18.52%) 0.471
Hommes 34 (89.47%) 22 (81.48%) 0.471
HTA 1(2.94%) 4 (14.81%) 0.16
Diabete 1(3.03%) 3(11.11%) 0.317
Mec. lés. pénétrant 10 (26.32%) 2 (7.41%) 0.102
Amines pré-hosp 7 (20%) 5(19.23%) 1
Scores de gravité
ISS moyen + SD 29.13 £ 10.55 29.44+£9.9 0.956
RTS moyen + SD 6.76 £ 1.56 6.70+1.29 0.582
TRISS moyen (%) = SD 18.81+24.39 24.33+30.86 0.678
Score ABC >2 20(60.61%) 21 (80.77%) 0.153

TABLEAU 2 : Caractéristiques descriptives des deux groupes

n : nombre de patients ; SD : Standard Deviation (Ecart-type) ; HTA : Hypertension artérielle ; Mec. Iés.
pénétrant : Mécanisme lésionnel pénétrant ; pré-hosp : pré-hospitalier ISS : Injury Severity Score ; RTS :
Revised Trauma Score ; TRISS : Trauma Related Injury Severity Score

La consommation de PSL, correspondant a I'objectif principal, est présentée
dans le Tableau 3 et les Figures 2 et 3.
Bien gu’aucune différence significative n’ait été mise en évidence, on note une
tendance a la diminution de la consommation de PSL a H24 et au cours du séjour en
réanimation chez les patients ayant bénéficié du protocole. Cette tendance se

retrouve tant au niveau de la consommation globale que de chaque type de PSL.
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Dans ce méme groupe, le nombre moyen de mallettes transfusées (4 CGR + 4

PFC) avant interruption du protocole était de 1.33 + 0.55.

pré-PTM PTM p
n=38 n=27
Nb PSL moyen a H24 + SD
Total 18.87£10.83 15.63+6.62 0.336
CGR 8.61+5.12 7.15+3.03 0.438
PFC 8.58 +5.36 7.26 £ 2.86 0.628
CPA 1.68+1.61 1.22+1.31 0.218
Nb PSL moyen sur I'ensemble
du séjour = SD
Total 26.26 £19.32  18.93+7.07 0.368
CGR 12.71+9.1 9.18 +3.31 0.267
PFC 10.71+£8.44 8.26 £ 2.97 0.668
CPA 2.74+3.41 1.48+£1.48 0.115

TABLEAU 3 : Consommation totale et par type de produits sanguins labiles a H24 et
sur I'ensemble du séjour.

Nb : nombre; SD: Standard Deviation (Ecart-type); PSL: Produit Sanguin Labile; CGR: Culot
Globulaire ; PFC : Plasma Frais Congelé ; CPA : Concentré Plaquettaire d’Aphérése ; PTM : Protocole de

Transfusion Massive

Nombre de PSL

B Pré-PTM n=38 M PTM n=27

Total CGR PFC CPA
B Pré-PTM n=38 18,87 8,61 8,58 1,68
HPTM n=27 15,63 7,15 7,26 1,22

FIGURE 2 : Consommation de PSL a H-24

PTM : Protocole de transfusion massive ; CGR : Culot globulaire ; PFC : Plasma frais congelé ; CPA :
Concentré plaquettaire d’aphérése
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B Pré-PTM n=38 MBPTM n=27

Nombre de PSL
N
(5]

Total

CGR

PFC

M Pré-PTM n=38

26,26

12,71

10,71

B PTM n=27

18,93

9,18

8,26

FIGURE 3 : Consommation de PSL sur I'ensemble du séjour en réanimation
PTM : Protocole de transfusion massive ; CGR : Culot globulaire ; PFC : Plasma frais congelé ; CPA :
Concentré plaquettaire d’aphérése

Nos objectifs secondaires concernaient la morbi-mortalité.

Le Tableau 4 décrit les taux de mortalité dans les deux groupes a H24 et J28.

Ces taux apparaissent environ deux fois plus faibles dans le groupe PTM.

pré-PTM PTM p
n=38 n=27
Nb de décés a H24 8 (21.05%) 3(11.11%) 0.337
Nb de déces a J28 10 (26.32%) 4 (14.81%) 0.363

TABLEAU 4 : Taux de mortalité a H24 et J28 ‘
Nb : Nombre; H24 : 24°™ heure de prise en charge ; J28 : 28°™ jour de prise en charge ; PTM :
Protocole de Transfusion Massive

Nous avons aussi évalué les complications en les répartissant en défaillances
d’organes, complications infectieuses, TRALI/SDRA et syndrome du compartiment

abdominal (Tableau 5).
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Les deux groupes étaient comparables du point de vue des défaillances. La

défaillance la plus fréquente était d’origine respiratoire (50% des patients du groupe

pré-PTM).

Le taux de complications infectieuses, de TRALI/SDRA, et de syndrome du

compartiment abdominal ne différait pas non plus de facon significative entre les

deux groupes.

On note cependant qu’au niveau des complications infectieuses, les patients du

groupe PTM ont présenté plus de sepsis que de sepsis grave, a l'inverse des patients

n’ayant pas bénéficié du protocole (p non significatif).

pré-PTM PTM p
n=38 n=27
Défaillances
Hémodynamique 11 (33.33%) 6 (23.08%) 0.563
Respiratoire 15 (50%) 8 (30.77%) 0.179
Rénale 7(21.88%) 3 (11.54%) 0.486
Hépatique 3 (12%) 1 (4%) 0.609
Hématologique 11 (37.93%) 10 (38.46%) 1
Coagulatoire 2 (7.69%) 2 (8%) 1
Complications infectieuses 16 (50%) 9 (34.62%) 0.183
Sepsis 9 (56.25%) 7 (77.78%) 0.401
Sepsis grave (sévére + choc septique) 7 (43.75%) 2(22.22%) 0.401
Germe
CG+ 2 (9.52%) 2 (9.52%) HitHH
BGN 9 (42.86%) 6 (28.57%) HitH
CG+ et BGN 2 (9.52%) 0 HitHH
TRALI/SDRA 6 (19.35%) 1 (3.85%) 0.111
SCAbdo 2 (6.45%) 0 0.495

TABLEAU 5 : Taux de complications en fonction des groupes au cours du séjour en

réanimation.

CG+ : Cocci Gram Positif ; BGN : Bacille Gram Négatif ; TRALI : Transfusion-Related Acute Lung Injury ;
SDRA : Syndrome de Détresse Respiratoire Aigiie ; SCAbdo. : Syndrome du Compartiment Abdominal ;

PTM : Protocole de Transfusion Massive ;
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Nous avons enfin comparé les deux groupes en terme de durées de
ventilation mécanique, de séjour en réanimation ainsi que sur I'ensemble du séjour

hospitalier. (Tableau 6)

pré-PTM PTM p
n=38 n= 27
Durée moyenne vent mec (jours) 9.19 +8.78 8.46 £ 8.62 0.918
Durée moyenne séjour en réa (jours) = SD 10.39+11.81 9.67 +10.1 0.877
Durée moyenne séjour hospitalier (jours) + SD 24.95+23.68 33.96+43.33 0.811

TABLEAU 6 : Durées moyennes de ventilation mécanique, de séjour en réanimation

et de séjour hospitalier en fonction des groupes.
Vent. mec : ventilation mécanique ; réa : réanimation ; SD : Standard deviation (Ecart-type); PTM :
Protocole de Transfusion Massive

Les durées moyennes de ventilation mécanique et de séjour en réanimation étaient
discretement plus courtes dans le groupe PTM. A l'inverse, la durée moyenne de
séjour hospitalier était plus longue dans ce méme groupe (PTM: 33.96 + 43.33

jours ; pré-PTM : 24.95 + 23.68 jours, p= 0.811).
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DISCUSSION

Les protocoles de transfusion massive ont été mis en place afin de permettre
une prise en charge plus précoce, agressive et globale du choc hémorragique et de la
coagulopathie associée.

Le risque de complications liées a la transfusion de produits sanguins labiles
augmente avec la quantité de produits transfusés(24,30-32). Les études ont
cependant montré que l'utilisation de protocoles de transfusion massive permettait
une diminution de la consommation totale de ces produits et ainsi une diminution

des complications et de la mortalité (5,6,20).

Nous avons tout d’abord comparé la consommation totale et par type de
produits sanguins labiles a H24 et sur I'ensemble du séjour en réanimation. Nos
résultats ne sont pas significatifs mais tendent cependant vers ceux de la littérature
(5,20), a savoir une diminution de la consommation globale de PSL : 3 PSL en moins a
H24 et 7 sur I'ensemble du séjour en réanimation chez les patients ayant bénéficié
du PTM. Cet élément est un des objectifs visés par la mise en place de ce type de
protocoles. L'utilisation plus précoce de PSL permet de diminuer le remplissage par
cristalloides, qui est un élément aggravant la coagulopathie associée au choc
hémorragique (15,17).

La taille réduite de nos deux groupes pourrait expliquer I'absence de significativité
des résultats. En effet, I'étude de Cotton (5) cherchant a comparer la consommation

de PSL avec et sans le protocole de transfusion massive avait été réalisée sur des
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groupes dont la taille était environ trois fois plus importante que les notres ( pré-
PTM = 117 patients ; PTM = 94 patients).

Par ailleurs, il est peu probable que le schéma d’étude rétrospectif soit en cause, la
tracabilité des transfusions étant assurées par |'Etablissement Frangais du Sang de
facon informatisée. Nous avons recueilli les transfusions via cette base de données,

ce qui permet de minimiser les biais pouvant survenir au cours du recueil.

Notre analyse a ensuite porté sur la mortalité et les complications post-
transfusionnelles dont les défaillances d’organes, les complications infectieuses, les
TRALI/SDRA et syndromes du compartiment abdominal. Bien que non significatifs,
nos résultats tendaient ici aussi vers une diminution du taux de ces complications
chez les patients bénéficiant du protocole, en accord avec les résultats de la
littérature (5,6).

Le taux de mortalité dans le groupe bénéficiant du protocole était environ
deux fois moins important que dans le groupe pré-PTM, a H24 comme a J28. Ces
résultats, non significatifs, vont tout de méme dans le sens de I'étude de Cotton (5),
qui de son c6té retrouvait une diminution encore plus importante de I'odds ratio de
la mortalité (74%). Dans ladite étude, les taux de mortalité a J-30 sont toutefois
supérieurs aux notres (pré-PTM = 65.8% et PTM = 51.1% vs pré-PTM = 26.32% et
PTM = 14.81%). Il en va de méme pour la survie a H-24. Paradoxalement, les patients
de notre étude semblaient plus graves au vu du TRISS moyen. En effet, bien que les
scores ISS moyens soient similaires dans les deux études, nos patients présentaient
des scores TRISS moyens plus faibles (pré-PTM = 53% + 38 et PTM = 40% * 39 chez

Cotton ; pré-PTM = 18.81% * 24.9 et PTM = 24.33% * 30.86 dans notre étude),
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autrement dit une probabilité de survie inférieure. Pour rappel, le TRISS est une
évaluation de la probabilité de survie du patient basée sur I'age, I'ISS et le RTS. La
comparaison des deux populations permet de mettre en évidence deux différences
qui pourraient expliquer, au moins en partie, cette discordance.

Du point de vue des caractéristiques de la population, nos patients présentaient
moins de mécanismes lésionnels pénétrants ( pré-PTM = 26.32% et PTM =7.41%
dans notre population ; pré-PTM = 30% et PTM = 56% selon Cotton).

D’autre part, le nombre de produits sanguins labiles transfusés sur les vingt-quatre
premieres heures était supérieur dans I'étude de Cotton (pré-PTM = 39 + 28 et PTM
=31.8 + 19 chez Cotton ; pré-PTM = 18.87 £ 10.83 et PTM = 15.63 + 6.62 chez nous).
Ces deux éléments (prévalence plus importante des mécanismes lésionnels
pénétrants et nombre de transfusions a H-24 supérieur dans I'étude de Cotton)
pourraient participer au taux de mortalité plus élevé chez Cotton, malgré un score

TRISS moyen plus élevé.

En terme de défaillances d’organes, nos résultats, non significatifs, vont aussi
dans le sens d’une diminution du taux de ces complications. Cotton, dans son étude
de 2008 (5) retrouvait plus particulierement une diminution du taux de défaillances
cardiaque et hépatique, ainsi qu’une diminution du risque de défaillance
multiviscérale.

Il faut toutefois noter que pour le calcul des défaillances dans notre étude, les
patients décédés avant leur entrée en réanimation n’‘ont pas été pris en compte.

Nous avons volontairement décidé de procéder ainsi afin de ne pas surestimer le
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taux de défaillances, que nous recherchions au cours du séjour en réanimation
uniquement.

Sur le plan infectieux, nous avons évalué I'impact du protocole sur I'incidence
des infections et leur gravité. Les résultats ne sont pas significatifs mais tendent vers
les résultats des autres études (6). Les patients du groupe PTM ont présenté moins
d’infections graves (sepsis séveres et chocs septiques) que les patients du groupe
polytransfusé (22.2% contre 43.75% respectivement).

En effet, la transfusion de culots globulaires est un facteur de risque indépendant
d’infection chez les patients polytraumatisés (30,33,34), avec un risque d’infection
gui augmente avec le nombre de culots transfusés.

Il est cependant intéressant de noter que les taux d’infections graves dans notre
étude (pré-PTM = 43.75% et PTM = 22.2%) étaient supérieurs a ceux retrouvés dans
I’étude de Cotton (6) (pré-PTM =19.8% et PTM = 10%). Paradoxalement,

leurs nombres de PSL transfusés a H-24 (pré-PTM = 38.7 £ SD et PTM = 31.2 + SD)
étaient supérieurs aux notres (pré-PTM = 18.87 + 10.83 et PTM = 15.63 * 6.62).
Comme mentionné précédemment, nos populations étaient similaires a
I'exception du TRISS moyen et de la prévalence des mécanismes lésionnels
pénétrants. Les autres données recueillies au cours de notre étude ne nous
permettent pas d’émettre d’hypothese quand a cette différence de survenue de
complications infectieuses graves.

Le syndrome du compartiment abdominal secondaire a la réanimation d’un
choc (transfusions importantes, remplissage vasculaire) est présent dans 9% des
cas(6,24), en dehors des protocoles de transfusion massive. Ces résultats sont issus
d’études prospectives. Dans notre étude, nous avons retrouvé un taux inférieur

(6.45%) dans le groupe pré-PTM, et aucun cas chez les patients bénéficiant du
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protocole. Notre chiffre est probablement sous-estimé, car nous avons recherché
rétrospectivement ce syndrome en nous basant sur deux criteres, dont 'un n’est pas
mesuré en routine dans le service de réanimation chez les patients polytransfusés, a
savoir la pression intra-abdominale. Les critéres diagnostiques dans I'étude de
Balogh (24) étaient différents, avec notamment une estimation systématique de la
pression intra-abdominale par mesure de la pression intra-vésicale (35) toutes les 4

heures ou plus fréquemment si nécessaire.

Pour réaliser cette étude, nous nous sommes basés sur les travaux de Cotton
de 2008 et 2009 (5,6). Cependant, notre travail différe sur plusieurs points. Tout
d’abord, la taille de notre population. Nos deux groupes sont environ trois fois plus
petits que ceux de I'étude de 2008. La taille de notre échantillon ne permet pas de
mettre en évidence de différence significative, d’autant plus qu’il aurait fallu faire
des analyses en sous-groupes afin d’ajuster par rapport aux différents facteurs
confondants. Dans notre cas, cela aurait aboutit a de trop petits groupes, avec des
résultats ininterprétables.

Ce petit effectif s’explique tout d’abord par le fait que le protocole n’ait été mis en
place au CHU que depuis deux ans. D’autre part, un certain nombre de données sont
mangquantes sur cet effectif déja réduit, car il s’agit d’une étude rétrospective. Aussi
nos criteres d’inclusion étaient-ils plus restrictifs que dans les travaux sus-
mentionnés. En effet, nous n’avons inclus que les patients polytransfusés et
polytraumatisés, excluant ainsi les patients polytransfusés ou ayant bénéficié du
protocole hors contexte traumatique. Nous avons aussi exclu les patients en ayant

bénéficié mais ne remplissant pas les critéres de déclenchement. Nous avons donc
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sélectionné les patients les plus graves uniquement, contrairement a I'équipe de
Cotton en 2008 qui avait inclus tous les patients bénéficiant du protocole. Leurs
criteres de déclenchement semblaient aussi plus larges et plus subjectifs (« patient
gravement blessé » ; « le [médecin responsable] détermine, en se basant sur des
éléments de physiologie et de gravité des lésions, si le patient nécessitera une

réponse transfusionnelle hors normes »), permettant une inclusion plus large.

Autre différence notable par rapport aux travaux de Cotton: apres
déclenchement du PTM, le nombre moyen de mallettes utilisées avant interruption
du protocole était chez nous de 1.33 + 0.55. Les transfusions se poursuivaient
cependant aprés arrét du protocole, dans des proportions CGR :PFC différentes
(augmentation du nombre de CGR par rapport a celui de PFC ou inversement). Bien
gue nos résultats s’orientent vers ceux de la littérature, il n’est pas a exclure que
cette modification des ratios transfusionnels CGR : PFC ait pu biaiser les résultats en
augmentant la consommation de PSL et le taux de complications par rapport aux
résultats attendus.

Enfin, comme mentionné précédemment, il s’agit ici d'une étude
rétrospective, avec tous les biais qui y sont liés. Le nombre de données manquantes

était cependant relativement faible au cours du recueil.

Cette étude présente plusieurs intéréts.
Elle a permis d’évaluer le protocole de transfusion massive du CHU Pierre Zobda
Quitman deux ans apres sa mise en place, afin de savoir si son utilisation permettait

d’atteindre les objectifs visés par ce genre de protocole. Les résultats, tendant vers
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ceux de la littérature, témoignent de I'amélioration globale en terme de prise en
charge du patient. Une étude prospective avec des échantillons de taille plus
importante permettrait toutefois de mieux apprécier ce bénéfice.

Bien que cela n’ait pas fait partie des objectifs visés initialement par cette
étude, le tri des patients au cours du recrutement a permis de montrer que le
déclenchement du protocole aux urgences de notre CHU devait encore étre
amélioré. En effet, douze patients polytraumatisés ont été exclus de cette étude car
le protocole n’avait pas été déclenché alors qu’ils présentaient les critéres de mise
en route. lls ont donc été polytransfusés. Deux autres ont été exclus car le PTM avait
été mis en route en I'absence des criteres de déclenchement. Un travail reste donc a
faire au niveau de I'implémentation de ce protocole (cf. diagramme de flux p.15).

Nous avons volontairement limité les éléments évalués au cours de cette
étude pour nous concentrer sur I'évaluation de I'efficacité du protocole. Notre
recueil pourrait cependant permettre une analyse sur le plan économique, qui reste
un point essentiel dans le domaine médical. En effet, il faudrait s’attendre a une
diminution des colts secondaire a la diminution de la consommation de PSL et de la

survenue de complications.



43

CONCLUSION

Le patient polytraumatisé est un patient relevant d’une prise en charge urgente avec
nécessité de transfusion importante. Tout délai dans cette prise en charge peut étre
fatal, chez des patients déja a risque vital. La mise en place de protocole de
transfusion massive permet de limiter ces délais, mais aussi de diminuer la
consommation de produits sanguins labiles. Ceci résulte en une diminution de la
mortalité et des complications associées aux transfusions.

Le protocole mis en place au CHU Pierre Zobda Quitman est conforme aux
recommandations et semble tendre vers les résultats attendu. Une nouvelle
évaluation de son efficacité par une étude prospective, avec un effectif plus
important pourrait permettre de confirmer nos résultats et de mettre en évidence

d’éventuelles lacunes dans son utilisation.

L'introduction de certains outils de biologie déportée dans la pratique
courante devrait modifier la prise en charge et le devenir des patients
polytraumatisés. Plus précisément, I’évaluation et le monitorage de la coagulopathie
par thromboélastométrie rotative (ROTEM) (36) pourrait permettre une modification
des pratiques transfusionnelles, par une analyse plus rapide et plus détaillée de

I’'hémostase (16).
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ANNEXES

Annexe 1: Fiches de recueil de données

Fiche individualisée de recueil de données personnelles

Pré-PTM [ PTM [

Criteres d’inclusion
Pré PTM : PTM :
- Polytraumatisé [] - Polyfraumatisé []
- Transfusion = 8 PSL en 24h [] - Mise en route du PTM []
- Age 218 ans ] - Respect des criteres []
- Age = 18 ans []

Numéro d’inclusion :

Données patient

Nom :

Prénom :

Sexe : Mm[] F[]
Age:

IPP :

N de séjour :

Fiche individualisée de recueil de données médicales
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A l’admission

Date et heure d’admission au déchoquage :

HTA
Diabeéte

Traumatisme fermé
Amines en pré-hospitalier

Constantes a I'arrivée au déchocage

FC (bpm) TA (mmHg)
FR (/min) Sp02 (%)
T° (°C)

GCS

Scores de gravité
ISS
RTS
TRISS

Score ABC
FC> 120 bpm avant remplissage

TAS <90 mmHg avant remplissage
Mécanisme lésionnel pénétrant

Oui

0 O

NN

FAST écho positive
Biologie :
Hb (g/dL) Ht (%)
TP (%) TCA:
Urée (mmol/L) Créat (umol/L)

Ca?* (mmol/L)

pH Lactates (mmol/L)

=z

on

0 O

NN

Total :

Plaq (G/L)

Fg (mg/dL)

Mode de sortie du déchocage : Transfert en réanimation Déces
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Durant le séjour en réanimation

Date d’entrée en réanimation :
Durée de ventilation mécanique (jours) :

Survie Oui Non

H24 [] []
128 [] []

Nombre total de PSL transfusés sur les premiéres 24h (unités) :

Nombre total de PSL transfusés sur le séjour (déchoc + réanimation)(unités):

Survenue de défaillances :
Hémodynamique
Respiratoire
Rénale
Hépatique
Hématologique
Coagulatoire

AR ERN
AR ERN

Complications potentiellement liées aux transfusions :

Infection [] []

Sioui:
Type : sepsis sepsis sévere choc septique
Point de départ
Germe
TRALI [] []
SDRA [] []
Sd. du comp. Abdo [] []

En fin d’hospitalisation

Durée de séjour (jours)
en réanimation :
a I’hopital :

Date de sortie
de réanimation :
de I'hopital :

Mode de sortie : (transfert vers/ déces)
de réanimation :
de I'hopital :
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Annexe 2 : Calcul ISS, RTS et TRISS

http://www.sfar.org/scores/triss.php

Ressources et utilitaires
Scores :
ISS - RTS - TRISS (Injury Severity Score - Revised Trauma Score - Trauma Injury Severity Score)

Variables Gravité (aide) Points
Téte et cou H 0
Face . o
Thorax H 0

Abdomen, pelvis = 0

Membres, bassin = 1]

Peau, tissus sous cutané = 0
ISs= 0

Fréquence respiratoire (par min} = 0

Pression artérielle systolique (mmHg) = 4]

Score de Glasgow (aide) = 0
RTS= 0

Age

si age < 15ans , le modéle "lésion . o

fermée"” est utilisé quelgue soit le
mécanisme.

Mortalité prédite (Iésion fermée) Effacer Mortalité prédite (lésion pénétrante)
TRISS = © TRISS = ©

155 = Somme ((trois régions les plus
atteintes)Z)
1SS = 75 pour tout patient ayant une

|ésion cotée AIS B. TRISS (lésion fermée): Logit =-0.4499 + TRISS (lésion pénétrante): Logit =-2.5355

RTS*0.8085 + 1SS*-0.0835 + (age.points)-  + RTS"0.9934 +1S5*-0.0651 +
1.7430 (age.points)*-1.1360
Mortalité prédite = 1/{1 + e-0t) Mortalité prédite = /(1 + eLodity

RTS = Somme {{points fréq.
resp.)*0.2908; (points P.AS.)*0.7326; (
points Glasgow)*0.9368)

Références

= Baker SP et coll. The injury severity score: a method for describing patients with multiple injuries and evaluating emergency
care. J Trauma 1974,14:187-96.

« Champion HR et coll. A Revision of the Trauma Score. J Trauma 1989,29:623-9.

» Boyd CR et coll. Evaluating Trauma Care : The TRISS Method. J Trauma 1987,27:370-8.

« Champion HR et coll.:Editorial Comment (Coefficients update). J Trauma 1995;38: 94-5.
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IBRAHIM AMR

Sujet de la thése : Evaluation de Iefficacité du protocole de transfusion
massive du CHU Pierre Zobda Quitman chez les polytraumatisés : consommation de
produits sanguins labiles et morbi-mortalité

These : Médecine - Université des Antilles - Année 2016

Mots-clés : protocole de transfusion massive ; polytraumatisés; consommation
de produits sanguins labiles ; complications post-transfusionnelles ; TRALI/SDRA ;
complications infectieuses ; syndrome du compartiment abdominal

Introduction : Quarante pourcents des polytraumatisés décédent d’un choc
hémorragique.

Les protocoles de transfusion massive (PTM) permettent une prise en charge rapide
et agressive de cette hémorragie, tout en réduisant la consommation de produits
sanguins labiles (PSL), la mortalité et les complications post-transfusionnelles. Notre
objectif était d’évaluer I'efficacité du PTM du CHU Pierre Zobda Quitman (PZQ), deux
ans aprés sa mise en place.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective,
avant/apres, descriptive, monocentrique au sein des services d’urgences et de
réanimation du CHU PQZ. Nous avons comparé tous les adultes polytraumatisés
ayant bénéficié du PTM en respectant les criteres de déclenchement (groupe PTM) a
ceux ayant recu = 8 PSL en 24 heures (groupe pré-PTM). Nous avons comparé le
nombre de PSL transfusés a H-24, en réanimation, la survenue de défaillance
d’organes, de complications infectieuses, de TRALI/SDRA et de syndromes du
compartiment abdominal au cours de I’hospitalisation, ainsi que la survie a H-24 et J-
28 et la durée d’hospitalisation globale et en réanimation.

Résultats : qQuatre-cent guatre-vingt onze patients ont été recensés entre
septembre 2011 et ao(t 2015. Trente-huit ont été inclus dans le groupe pré-PTM et
27 dans le groupe PTM.

Les groupes étaient comparables pour les caractéristiques de base et les scores de
gravité. Nous avons constaté une diminution de consommation de PSL a H-24 et en
réanimation (pré-PTM = 26.26 £+ 19.32 unités ; PTM = 18.93 £7.07 unités ;

p= 0.368), ainsi qu’une réduction de mortalité a H-24 et J-28, et des complications
post-transfusionnelles. Nos résultats, bien que non significatifs, tendent vers ceux de
la littérature.

Conclusion: Notre PTM atteint ses objectifs, avec une réduction de
consommation de PSL, une diminution de Ila mortalité, des complications
infectieuses, de la survenue de TRALI/SDRA et de syndromes du compartiment
abdominal.
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