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Introduction

Un patient traumatisé sévere est défini par des lésions traumatiques, multiples ou
uniques, évolutives dont au moins une peut mettre en jeu le pronostic vital. Cette définition
suppose que le bilan lésionnel soit connu. Une définition plus moderne propose d’inclure la
notion de Iésions potentielles : un patient est traumatisé sévere si une des lésions menace le
pronostic vital ou, si le mécanisme ou la violence du traumatisme laisse penser que de telles
|ésions peuvent exister (1). La traumatologie est un enjeu de santé publique majeur. Ainsi, en
2018, on dénombre en France 56 000 victimes d’accidents de la voie publique (AVP) dont 3248
décés. La tranche d’age la plus touchée est celle des 18-24 ans (97 tués par million d’habitants)
classant la traumatologie au rang de premiére cause de mortalité chez les sujets jeunes (2). La
mortalité et les traumatismes graves induits ont un impact socio-économique non négligeable
(3). En effet, la majorité des patients traumatisés survivants présente a distance une altération
de la qualité de vie, a la fois sur le plan physique et psychique, aboutissant a un isolement
social fréquent et des difficultés a la reprise d’une activité professionnelle (4). L'importance
de ce probleme de santé publique a conduit les systemes de santé des pays industrialisés a

établir des concepts de « trauma system » afin d’améliorer la qualité des soins prodigués (5).

Depuis 1956, la prise en charge initiale des patients traumatisés séveres en France repose
sur une collaboration avec les équipes du SMUR, responsables de la médicalisation pré-
hospitaliére (6). Par leur évaluation sur les lieux de I'accident, les équipes SMUR ont un réle
majeur dans l'orientation vers un centre hospitalier en capacité de traiter définitivement
I'ensemble des lésions (7). Le processus de triage est alors essentiel pour le bon
fonctionnement du systeme de soins. En France, I'outil le plus utilisé est I'algorithme de Vittel,
comprenant l'identification de facteurs de gravité reposant a la fois sur les données
physiologiques, les éléments de cinétique de I'accident, les |ésions anatomiques constatées
ou supposées, les actions de réanimation débutées en préhospitalier mais aussi le terrain
sous-jacent (Annexe 1) (8). Cet algorithme donne une réponse dichotomique : la présence
d’un seul critere permet de classer le patient comme traumatisé grave. L’évaluation en tant
gu’outil de triage des criteres de Vittel a été réalisée en 2014. Cette étude concluait a un
pourcentage élevé de sur-triage (score I1SS<15 admis en centre de traumatologie) et un tres
faible pourcentage de sous-triage (ISS >15 admis dans un hopital général) (9). L'absence de

graduation des différents critéres est critiquable. Ainsi, un critére physiologique majeur



comme une pression artérielle systolique < 90 mmHg, est pris en compte de la méme fagon
gu’un critere subjectif comme la vitesse estimée de I'accident, conduisant de la méme fagcon
a un transfert vers un centre spécialisé. Ceci peut conduire au risque de diminuer les
compétences des centres hospitaliers secondaires dans le domaine de la traumatologie et a
une possible surcharge des centres spécialisés. Depuis le milieu des années 2000, une autre
approche de I'organisation de I'offre de soins est proposée par le TRENEAU (Trauma Réseau
Nord Alpin des Urgences). Ce réseau, qui intégre I'ensemble des centres hospitaliers
régionaux, a un algorithme de triage préhospitalier spécifique (grade TRENEAU A, B et C) qui
prend en compte I'évaluation médicale préhospitaliere, la situation géographique de
I'accident, les compétences médicotechniques de chaque centre et le transfert hospitalier
vers le centre adéquat, limite ainsi le sous-triage (10), (11), (Annexe 2 et 3). En effet, chez les
patients traumatisés graves, le sous-triage est responsable d’une aggravation du pronostic et
d’une augmentation de la mortalité en raison de la perte de temps induite par I'erreur
d’orientation (11-13). En plus de la dimension temporelle (transport inter-hospitalier),
I'expertise des équipes prenant en charge le patient traumatisé grave est un facteur
d’amélioration de la survie (14-16). Actuellement en France, le projet d’'une refonte de
I’organisation pour la prise en charge des traumatisés graves se développe, avec un objectif
d’homogénéisation des pratiques (triage, algorithmes de prise en charge, formation,
entrainement par la simulation, création d’un registre national...), ce qui permettrait une

meilleure organisation de I'offre de soins (17,18).

Depuis 2018, un algorithme de régulation des patients traumatisés graves reposant sur les
données préhospitalieres des équipes SMUR a été mis en place au Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) de Nantes. Les critéres retenus pour le triage (proches des critéres du
systéme TRENEAU et Vittel) sont des criteres physiologiques (fréquence cardiaque, pression
artérielle, Glasgow Coma Scale (GCS), saturation pulsée en oxygéne), mais aussi en lien avec
les lésions suspectées (traumatisme cranien, thoracique, bassin, membres), avec les
techniques de réanimation débutées (remplissage vasculaire, administration d’amines
vasopressives, transfusion) et avec la cinétique de I'accident. Ceci aboutit au classement du
patient en quatre catégories nommées « Vittel A, B haut, B bas ou C » et permet d’organiser
un transfert soit vers le bloc opératoire (Vittel A ou B haut), soit vers le service d’accueil des

urgences vitales (Vittel B bas ou C). L'objectif de cet algorithme était d’augmenter la



communication entre ces deux structures d’accueil des patients traumatisés au sein du CHU
de Nantes, et de limiter le sur-triage au bloc des urgences tout en diminuant le sous-triage aux
urgences. Afin de limiter ce dernier, les patients classés « Vittel B bas » orientés vers la SAUV,
étaient réévalués par le médecin-anesthésiste réanimateur (MAR) dés I'accueil du patient et,

si besoin, réorientés rapidement vers le bloc des urgences (Annexe 4).

A l'arrivée au bloc des urgences, la prise en charge est organisée par le MAR, qui, appuyé
par une équipe médicale et paramédicale, va orchestrer la prise en charge et fluidifier la
communication entre les différents intervenants (chirurgiens, radiologues et réanimateurs)
(19). Les premieres décisions débutent dés les premiers échanges téléphoniques avec I'équipe
SMUR, anticipant I'arrivée du patient. Le MAR centralise les informations préhospitalieres, les
transmet au reste de I'équipe et décide du niveau d’équipement de la salle de déchoquage,
alerte les autres intervenants qui pourront étre sollicités [chirurgiens, radiologues,
manipulateurs en radiologie, Etablissement frangais du sang (EFS)]. A I'arrivée du patient, il
effectue un bilan lésionnel rapide par I'examen clinique et les examens complémentaires
disponibles en salle (FAST échographie et radiographies du thorax et du bassin) et évalue
notamment I'état hémodynamique. Ce premier bilan va guider les premieres thérapeutiques
de réanimation intra-hospitaliéres (exemples : pose cathéter veineux et/ou artériel, drainage
thoracique, définition d’'un objectif de pression artérielle, transfusion, osmothérapie...). La
stabilité hémodynamique du patient autorisera la réalisation d’un scanner corps entier avec
injection de produit de contraste, essentielle au bilan lésionnel et permettant de guider la
prise en charge ultérieure. Une instabilité hémodynamique fera discuter une intervention
chirurgicale en urgence pour contréler un saignement (laparotomie d’hémostase,

thoracotomie...) (20,21).

Dans la littérature, I'analyse des décés apres traumatisme révele qu’environ 20% d’entre
eux seraient évitables ou potentiellement évitables. Ces déces évitables sont a la fois liés a des
erreurs en préhospitalier (sous-triage, temps préhospitalier excessif, erreur diagnostique,
erreur technique...) ou bien a l'arrivée au déchoquage (retard diagnostique, mauvaise
connaissance des protocoles, retard a une chirurgie de damage control, erreur technique...)
(22—24). Parmi les principales causes de décés précoces a l'arrivée, figurent les hémorragies

et les défaillances multiviscérales, les déces évitables secondaires a une hémorragie étant dus



a un retard de diagnostic et de prise en charge (24). Par conséquent, un des objectifs est de
réduire au mieux le délai entre le traumatisme et la prise en charge thérapeutique pour le
controle du saignement (25) et d’anticiper la situation sur les données pré-hospitaliéres (26).
Linstauration d’un algorithme de prise en charge a 'arrivée au déchoquage a montré une
réduction des délais de réalisation des examens complémentaires et des mesures de
réanimation. Cette réduction du temps de prise en charge réduisait la mortalité de 50% parmi
les patients les plus graves (27). Le délai et la rapidité de la prise en charge initiale sont donc
des déterminants majeurs de la survie des patients. Ces algorithmes doivent étre spécifiques
a chaque trauma center, afin de prendre en compte |'organisation du plateau technique local
et la coopération interdisciplinaire. Ils servent également de support cognitif dans des
situations souvent critiques ou il peut exister des difficultés a mobiliser des connaissances, en
raison d’'un environnement stressant, inhabituel, et ou la perte de temps est corrélée a une
augmentation de la mortalité (28). Enfin, ces aides cognitives, faciles a la lecture et connues
de I'équipe médicale, permettent d’améliorer la performance de I'équipe en guidant le
raisonnement, limitant les biais cognitifs, et en permettant une réalisation plus rapide ou

anticipée des taches et d’assurer une réévaluation rapide de celles-ci (29-31).

En juin 2019, un protocole de type check-list chronométrée a été mis en place au CHU
de Nantes pour les patients traumatisés graves directement admis au bloc des urgences.
L’objectif de notre étude est d’évaluer I'impact de cette check-list, sur I'amélioration des
défaillances d’organes des patients transférés en réanimation, par I'intermédiaire du score
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) (32). Nous nous sommes également intéressés a
I'influence de la check-list sur les actions réalisées et sur les délais a la phase initiale de la prise

en charge.
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Matériel et méthodes :

Type d’étude :

Il s’agit d’une étude de type « avant-apres », monocentrique réalisée au CHU de

Nantes et de type observationnelle rétrospective de janvier 2018 a décembre 2020.

Aspects éthiques :

En raison de sa méthodologie, s’agissant d’une étude évaluant des soins courants, elle
ne soulevait pas de probleme éthique particulier et ne relevait pas du domaine d’application
de la reglementation régissant les recherches impliquant la personne humaine. Aucun
consentement n’était requis. Le projet a été soumis au comité d’éthique de la recherche en

anesthésie-réanimation (CERAR) en vue d’une publication.

Population de I'étude :

Tous les patients majeurs pris en charge au bloc des urgences de I’'H6tel Dieu du CHU
de Nantes a la suite d’'un traumatisme grave (Vittel A ou B), et ayant séjourné en réanimation
chirurgicale au CHU de Nantes (réanimation chirurgicale de I’'Hotel-Dieu et réanimation

polyvalente de I’hOpital Laennec) étaient inclus.

Les patients mineurs, les patients sous tutelle ou sous curatelle, les patients traumatisés
graves transférés au bloc des urgences apres une premiere évaluation dans un autre centre
hospitalier de la région (transfert secondaire), les patients brilés graves et les patients non
hospitalisés en réanimation chirurgicale au décours de la prise en charge au déchoquage et

les patients décédés au bloc opératoire étaient exclus.

Design de I’étude :

La durée totale de I'analyse était de 24 mois, comprenant 2 périodes de 12 mois du 1°¢

janvier 2018 au 31 décembre 2018 puis du 1°" janvier 2020 au 31 décembre 2020.
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Phase « avant » :

La phase rétrospective, période historique dite « avant », s’est déroulée du 1°" janvier
2018 au 31 décembre 2018, avec l'inclusion de I'ensemble des patients traumatisés graves
(Vittel A ou B) admis directement au déchoquage du CHU de Nantes puis transférés en
réanimation pour la suite de leur prise en charge. Pour la phase « avant », les données ont été
saisies rétrospectivement par la récupération des dossiers papiers de réanimation des
patients, I'analyse de leur dossier informatique (via les logiciels Millenium et Pégase) et la

consultation de la banque de données ATLANREA.
Phase de formation :

Une interphase de 12 mois (du 1°" janvier 2019 au 31 décembre 2019) a été respectée
pour la mise en place de la procédure et formation initiale des équipes a I'utilisation de la
check-list. La validation de la check-list a été effectuée en juin 2019. Par la suite, celle-ci a été
mise a disposition des praticiens exergant au bloc des urgences et ajoutée au référentiel de
I'ensemble des protocoles du bloc des urgences. Préalablement a la mise en pratique du
protocole dans le service, une réunion avait été organisée afin d’expliquer son mode de
fonctionnement et de clarifier le réle de chacun des intervenants, a la fois médicaux et

paramédicaux.
Phase « aprées » :

Au cours de la phase « apres », qui s’est déroulée du 1¢" janvier 2020 au 31 décembre
2020, I'ensemble des patients traumatisés graves (Vittel A ou B) admis directement au
déchoquage du CHU de Nantes puis transférés en réanimation pour la suite de leur prise en
charge ont été répertoriés et inclus. Pour la phase « aprés », les données ont été saisies
rétrospectivement par I'analyse des dossiers papiers de réanimation des patients, I'analyse de
leur dossier informatique (via les logiciels Millenium et Pégase) et la consultation de la banque

de données ATLANREA.
Check-list :

La check-list (Figure 1) permettait une aide cognitive pour la réalisation des taches a
I'arrivée du patient traumatisé grave, le MAR choisissant une check-list de Vittel A ou B.

L’utilisation de la check-list reposait sur la répartition des taches en fonction du temps de cinq
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soignants prenant en charge immédiatement le patient [un MAR, un interne d’anesthésie,
infirmier anesthésiste diplomé d’état (IADE), deux infirmiers de bloc opératoire diplomés
d’état (IBODE) et un aide-soignant (AS)], sous la supervision du MAR. Son réle était de réguler
la communication, de fluidifier les différentes actions et de prendre les décisions adéquates
(transfert au scanner, décision d’une intervention chirurgicale avant le scanner devant la
persistance d’une défaillance hémodynamique...). Trois étapes étaient représentées. La
premiere correspondait au temps écoulé entre I'appel du Service d’Aide Médicale Urgente
(SAMU) et I'arrivée du patient en salle, la seconde aux 15 premiéres minutes qui suivaient
I'arrivée du patient en salle, et la troisieme aux 15 minutes suivantes. L'objectif, a la fin de ces
trois étapes, était la possibilité ou non de transfert au scanner du patient. Chacun des cinq
acteurs avait des taches définies durant ces périodes, et la premiere IBODE était le chef
d’orchestre de cette check-list, garante du chronomeétre, cochant les taches effectuées au fur

et a mesure et informant du temps écoulé.

Les protocoles de services comme le bilan biologique en urgence (bilan « biochoc », mis en
place en septembre 2016) et de transfusion massive (mis en place en janvier 2013 et modifié

en juin 2016 sous sa forme actuelle) (Annexe 5) étaient intégrés a la check-list.

Figure 1 : check-list grade Vittel A
[
N
VITTEL A Q' Appel samu _—
MAR: | INTERNE: IADE : IBODE1: IBODE 2: AS:
QO Appel TDM KT/ PAS Qgdan biochoc Q 1dentifier les 2 Boite laparo 7 O/N QBrancard SAMU
O Appel Radiologue QPurgés QDrogues standard intervenants 0 Boite thoraco ? O/N Qptan dur
3 Appel Chirurgiens QEcho alumé en sallex | DTCG ?0/N O Coordination Check QChariot TM ? O/N QBair Hugger allumé
O Protocola TM ? O/N 2 O Mannitol 20% list Q71" salle 22° QChariot KT
O PackT™™ JHabillé stérilement + ONaCl 10% 3 Oter pilier de la salle
Q Cell Saver O/N tablier de plomb OFluido monté J+/- Drain thoracique
QpPréouverture Pégase
En Salle =TOP CHRONO _h__ (1}
Q Pupilles - QKT /PAS QVVP vérifides 0 Déclenchement QAppel Radio Urgence | DEtiquettes
O Réglage ventllateur _h__ Qsédation / analgésie chrono aras=__a_h__ QChamps fémoral
O Auscultation QBilan biochoc sur KT QAmines ? O/N O IPP Pégase validé gauche
3 Ceinture pelv. ?0/N _h__ OExacyl PO/MN & _h__ O Check kst QCourse CTS
Q Scalp 70/N QDrain Thoracique? O/N | QETCO2 QCourse biochoc
O Garrot?O/N & _h__ _h_ Qgiochoc arc?_a_h_
O FASTEcho OHGT=__a _h__ O Bair Hugger &
O RP /R bassin OHémocue=__ & _h__ 43°C
3 PNO?O/N
3 Protocole TM ? O/N
15 min PAS < 65 : CHIR / ARTERIO / PNO ???  TCG et PAS <120: NAD PAS > 90 : TDM
O VAS sécurisées ? O/N | DOsmothérapie 7 O/N O Matériel 10T /amines/ | O Check list QCourse CTS
O Disponibilité TDM ? Qantibio ?O/N& _h__ remplissage / BAVU aQrc?__a_h_
O/N pour scanner
O Stabilité HDY? O/N
@ 30 min = départ scanner  PAS < 90mmHg : contréle FAST = CHIR ?

13



Figure 2 : check-list grade Vittel B
N 4
VITTEL B Q' Appersamu -
MAR : INTERNE : |ADE : IBODE1: AS:

Q Pré-alerte QKT /PAS? O/N QBilan biochoc 0O T° salle 3 22°C QBrancard SAMU

Q oM QEcho allumé en salle x 2 QO Drogues standard Q 1dentifier les intervenants QPlan dur

O Radio QT1cG 20/N O Coordination Check kst O Bair Hugger

Q Cchir QHYPNO/SUF QChariot KT
O Contréle salle préte QINaC1 20% QO +/- Drain thoracique

OFiuido 7 O/N Qdter pilier de 1 salle
En Salle =TOP CHRONO .h.. ()

3 Pupilles = QOuverture Pégase QWP vérifiées O Dédenchement chrono OEtiquettes
Q  Verif ventilateur QKT /PAS? O/N Qsédation / analgésie O Check list & remplir Qchamps fémoral G ? O/N
Q Auscultation h Qamines ?20/N aTas=__a_h_ Qcourse biochoc
Q Ceinture pelv. 70/N Qeian biochoc sur KT O/N QExacd 70/N a _h__ Qrc?_a_h_
0 Scalp 70/N _h_ QETCO2 O Bair Hugger 3 43°C
Q Garrot?O/N & _h__ QBiochoc
O FASTEcho QHGT=__4&_h__
O RP /R bassin 2 O/N OHémocue=__ & __h__

O PNO?O/N

@ 15 MIN  ras<es:cuir/arterio/ pro 222 TcG etpas < 120: NAD PAS > 90 TOM
O VAS sécurisées avant Qosmothéraple ? O/N O Matéried 10T famines/ qTC?__4__h_
départ scanner ? O/N Qantibio ? O/N remplissage / BAVU pour
3 Disponibilité TDM? O/N scanner
Q Stabilitd HOY? O/N
@ 30 min départ scanner PAS <90mmHg: contrdle FAST = CHIR ?

Critere de jugement principal :

Le critére de jugement principal était le delta du score SOFA entre le 1°" et le 3™ jour
d’hospitalisation en réanimation, correspondant a la différence entre la valeur du score SOFA
a J3 et celle du score SOFA 3 J1. Si les patients étaient décédés ou sortis avant le 3™ jour

d’hospitalisation en réanimation, le calcul de la différence du score SOFA n’était pas analysé.

Criteres de jugement secondaires :

L’application du protocole était évaluée par la présence d’une check-list remplie au

sein du dossier de réanimation du patient.

Les actions référencées sur la check-list que nous avons jugées les plus pertinentes et
les plus facilement analysables étaient examinées : réalisation d’un bilan biologique, d’une
FAST-échographie, de radiographies, d’'un Tetanos Quick Stick® (TQS), d’un drainage
thoracique, d’'une osmothérapie, la pose d’une voie veineuse centrale (VVC), 'administration
d’une antibiothérapie, d’acide tranexamique, d’amines vasopressives ou la mise en place d’un

protocole de transfusion massive.
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L'impact de I'utilisation de la check-list sur la mortalité a 30 jours était évalué, ainsi que le
score SOFA aJl et aJ3, la durée de ventilation mécanique (extubation ou décannulation si une
trachéotomie avait été réalisée), I'apparition d’'un syndrome de détresse respiratoire aigué
(SDRA), le recours a une épuration extra-rénale (EER), la survenue d’une pneumopathie
acquise sous ventilation mécanique (PAVM) au cours des sept premiers jours de la prise en
charge en réanimation, et le nombre de culots globulaires rouges (CGR) transfusés au cours

des vingt-quatre premieres heures de la prise en charge.

L’évaluation des délais a la phase initiale de la prise en charge au déchoquage avant
réalisation du scanner était faite selon les critéres suivants : délai de pose de voie centrale,
délai de réalisation d’'une FAST-échographie, délai de réalisation de la premiére radiographie
pulmonaire, délai de réalisation d’un drainage thoracique, délai de transfusion du 1° culot
globulaire rouge, délai de réalisation de la premiére imagerie scanographique, délai du début
d’intervention chirurgicale apres réalisation d’un scanner et la durée d’intervention si une

chirurgie de damage control avait été réalisée avant la réalisation d’un scanner.

L’état hémodynamique des patients au cours de la prise en charge au déchoquage était
évalué selon les pressions artérielles systoliques et pressions artérielles moyennes, en
fonction de la présence ou non d’un traumatisme cranien, a I'admission au bloc, a quinze

minutes, et a trente minutes.
Définitions :

- Le diagnostic d’infection pulmonaire en réanimation était posé selon les
recommandations frangaises de la Société Francgaise d’Anesthésie-Réanimation
(SFAR) (33).

- Les objectifs tensionnels a la phase initiale étaient posés selon les recommandations
francaise de la Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) (34,35) :

o Objectif de pression artérielle systolique entre 80-90 mmHg (ou pression
artérielle moyenne entre 60— 65 mmHg), en I'absence de traumatisme cranien.
o Pour les patients traumatisés craniens graves (Coma Glasgow Score < 8),
objectif de pression artérielle moyenne > 80 mmHg, avant de disposer d'un

monitorage cérébral, en dépit du risque d'aggravation du saignement.
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- Une chirurgie de damage control était définie comme une chirurgie initiale écourtée
centrée sur le contréle de I’hémorragie avant la réalisation d’un bilan lésionnel
scanographique. Les indications majeures de chirurgie de damage control étaient a la
phase de déchoquage un pH<7,2, une température corporelle <34 °C et/ou une
pression artérielle systolique inférieure a 90 mmHg malgré une réanimation bien

conduite (36).

- Le score SOFA, score clinico-biologique de pratique courante en réanimation
caractérisait les défaillances d’organes en six catégories (respiratoire, neurologique,
cardiovasculaire, hépatique, rénal et coagulation). Chaque item est coté de fagon
croissante de 0 a 4 points en fonction de la sévérité de I'atteinte (32). Le score SOFA
initialement décrit pour I'évaluation des patients septiques, dont I'application a
désormais dépassé ce cadre, est utilisé couramment pour [’évaluation des

dysfonctions d’organes des patients traumatisés (37) (Annexe 6).

Recueil de données :

Les données démographiques, cliniques et la présence d’une check-list étaient
extraites du dossier médical papier du séjour en réanimation. Elles incluaient I’age, le sexe, la
date d’inclusion, I’étiologie d’admission, le calcul de I'index de gravité simplifié (score IGS Il)
(38), la mortalité en réanimation au cours des 30 premiers jours, la durée de séjour en
réanimation, le score SOFA a J1 et J3, la durée de ventilation mécanique (jusqu’a I'extubation
en cas d’intubation oro ou nasotrachéale, ou jusqu’a la décannulation si une trachéotomie
avait été réalisée). La présence d’un SDRA avec un rapport PaO,/FiO2 <150, celle d’une PAVM,
le recours a une EER au cours des sept premiers jours de la prise en charge en réanimation et
le nombre de CGR transfusés lors des vingt-quatre premieres heures de la prise en charge

étaient également recueillis.

Les données préhospitalieres étaient récupérées a la fois au sein de la feuille de
transmission SAMU présente dans le dossier papier de réanimation et sur le dossier médical
informatique rempli par le médecin anesthésiste du bloc des urgences ayant créé un compte-

rendu de la prise en charge pré-hospitaliére et de la phase initiale au déchoquage (logiciel
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informatique Millenium et Pégase). Elles incluaient la catégorie Vittel (A ou B), le score de
Glasgow a la prise en charge du SAMU, la présence d’un arrét cardio-respiratoire
extrahospitalier, la nécessité d’une intubation orotrachéale, le recours a une transfusion
extrahospitaliere et le délai entre la survenue de I'accident (relevé par un témoin et transmis
dans les transmissions SAMU ou le déclenchement de I'alerte SAMU) et I’arrivée au bloc des

urgences.

Le dossier médical informatique, via les logiciels Millenium et Pégase, était utilisé pour
récupérer les données relatives a la phase initiale au déchoquage. Le recueil comprenait la
plupart des actions présentes sur la check-list avant réalisation du bilan lésionnel
scanographique, a savoir : la réalisation d’un bilan biologique, d’'une FAST échographie, la pose
d’une VVC, la réalisation d’une radiographie thoracique, d’'une radiographie du bassin, d’un
drainage thoracique par I'anesthésiste-réanimateur, I'administration d’'une osmothérapie
(Mannitol ou osmothérapie continue par sérum salé NaCl 20% selon le protocole du service),
la réalisation d’'un TQS, I'administration d’une antibiothérapie, I'administration d’acide
tranexamique, l'administration d’amines vasopressives pour atteindre les objectifs
tensionnels, la réalisation d’une chirurgie avant le bilan Iésionnel scanographique et la
réalisation d’un scanner corps entier ou non corps entier. Pour ces actions réalisées, les délais
de réalisation étaient colligés. Les délais a la phase initiale étaient recueillis, comprenant : le
temps entre I'arrivée du patient et la réalisation de la 1ere imagerie du scanner notifié sur le
logiciel d’échange des images du CHU de Nantes ; le délai entre I'arrivée du patient au bloc
des urgences et le début de l'intervention chirurgicale aprés scanner ainsi que la durée de

I'intervention en cas de chirurgie de damage control, si elle était réalisée.

Une action était considérée comme non réalisée en |'absence de trace écrite sur le
logiciel d’anesthésie Pégase, de méme que la check-list était considérée comme non utilisée

si elle n’était pas retrouvée dans le dossier papier de réanimation.

Les comptes-rendus des bilans lésionnels scanographiques étaient relus afin
d’attribuer un score AIS (Abbreviated Injury Scale) a chaque Iésion et de déduire un score ISS

(Injury Severity Score) pour chaque patient.
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Sur le plan chirurgical, I'ensemble des chirurgies a la phase initiale de la prise en charge
étaient comptabilisées, en les triant par type de spécialité, et en précisant si une intervention

de type damage control avait été décidée.

Analyse statistique :

Les données continues étaient exprimées en moyenne + écart-type ou médiane [Q1-
Q3] selon leur distribution et les données catégorielles en n (pourcentage). Le test de Student
a été utilisé pour la comparaison des moyennes pour les données continues avec une
distribution normale et le test de Mann-Whitney pour la comparaison des données continues
sans distribution normale. Le test du Khi-deux a été utilisé pour la comparaison des
proportions, avec ou sans test exact de Fisher selon les populations. Chaque test a été effectué
avec un risque alpha fixé de 5%. Aucun calcul de puissance n’a été réalisé pour cette étude.
Un p<0,05 était considéré comme significatif. Les analyses ont été faites avec le site internet

biostat TGV.
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Résultats

Au cours de la phase « avant », du 1¢" janvier 2018 au 31 décembre 2018, 4648 patients
ont été admis au bloc des urgences du CHU de Nantes dont 124 (2,7%) présentaient les critéres
d’inclusion. Au cours de la phase « aprés », du 1°" janvier 2020 au 31 décembre 2020, 4776
patients ont été admis au bloc des urgences du CHU de Nantes dont 111 (2,3%) présentaient

les criteres d’inclusion. (Figure 3)

Figure 3 : diagramme de flux de la période d’inclusion

Phase "avant" Phase "apres"

Janvier 2018 -
Décembre 2018

Janvier 2020 -
Décembre 2020

s N
4648 admissions au 4776 admissions au
| bloc des urgences bloc des urgences
\ Y,
( h s N
|| Polytraumatisme : Polytraumatisme :
193 patients 193 patients
| J L )
' 3\
' 2\
Vittel Aou B : Vittel Aou B :
156 patients ] 144 patients
. J ' J
- e N
Vittel A ou B et Vittel A ou B et
transfert en transfert en
réanimation : | réanimation :
124 patients inclus 111 patients inclus
_ J

Caractéristiques de la population :

Les caractéristiques des deux populations sont décrites dans le Tableau 1, 2 et 3. Les
deux populations étaient comparables. Les patients inclus étaient trés majoritairement des
hommes (N = 214 sur 235, 91,1%). L’étiologie principale d’admission était les AVP (N = 126 sur
235, 53,6%). Il s’agissait de patient présentant en majorité des critéres Vittel A (N = 178 sur
235, 75,7%) en comparaison des Vittel B (N=57 sur 235, 24,3%). La comparaison des données
recueillies sur la phase préhospitaliere ne retrouvait pas de différence entre les deux

populations. A noter que le délai entre 'accident et I'arrivée était d’'une durée moyenne de
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135 minutes [99-163] pour la phase « avant » et de 137 minutes [99-169] pour la phase
« apres ». Le score d’IGS Il de gravité a la phase initiale était identique entre les deux périodes

(44 [30-54] versus 45 [33-57], p=0.56) (Tableau 1).

Tableau 1 : caractéristiques de la population

Avant Apres
N =124 N =111 RS

Age (années) 42 [26-53] 43 [29-56] 0.67
Genre (homme) 115 (92,7%) 99 (89,1%) 0.63
Etiologie d’admission : 0.81

- AVP 70 (56,9%) 56 (50,4%)

- Chute 37 (29,8%) 38 (34,2%)

- Plaie par arme a feu 3(2,4%) 6 (5,4%)

- Plaie par arme blanche 7 (5,6%) 5(4,5%)

- Autre 7 (5,6%) 6 (5,4%)
Score Vittel : 0.99

- Vittel A 94 (75,8%) 84 (75,7%)

- Vittel B 30 (24,2%) 27 (24,3%)
Score Glasgow a la prise en charge 9 [6-15] 9 [6-15] 0.89
SAMU
Score Glasgow entre 3 et 8 62 (50%) 52 (46,8%) 0.89
IOT préhospitaliere 82 (66,1%) 65 (58,6%) 0.49
ACR préhospitalier 11 (8,9%) 10 (9%) 0.99
Délai accident — arrivée au BU (min) 135 [99-163] 137 [99-169] 0.75
Transfusion préhospitaliére 9(7,3%) 3(2,7%) 0.29
Score IGS I 44 [30-54] 45 [33-57] 0.56

L’analyse statistique était réalisée par un Test T de Student ou de Mann-Whitney pour les
valeurs continues et par un test de Khi, ou test de Fisher pour les valeurs nominales.

Les valeurs continues étaient exprimées en médiane [Interquartile] et les variables
nominales en nombre N (%).

AVP : accident de la voie publique ; SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente ; IOT : intubation oro-trachéale ;
ACR : arrét cardio-respiratoire ; BU : bloc des urgences ; IGS Il : index de gravité simplifié Il

Sur le plan lésionnel, les populations étaient comparables. Le score ISS était
majoritairement supérieur ou égal a 25 (N = 154 sur 235, 65,5%), le nombre de traumatismes
craniens jugés majeurs sur le score AlS > 3 était comparable dans les deux groupes (68 (54,8%)

versus 58 (52,2%), p=0.92). (Tableau 2)
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Tableau 2 : caractéristiques de la population — bilan Iésionnel

Avant Apres p value
N=124 N=111
Score ISS * 29 [20-34] 29[18-38] 0.97
Score ISS : 0.63

- 1SS <15 13 (10,7%) 18 (16,4%)

~ 15<I1S5< 25 26 (21,5%) 20 (18,2%)

- 1SS 225 82 (67,8%) 72 (65,4%)
Traumatisme cranien majeur (Score 68 (54,8%) 58 (52,2%) 0.92
AlS > 3)

Traumatisme cranio-facial 78 (62,9%) 75 (67,7%) 0.76
Traumatisme thoracique 83 (66,9%) 67 (60,3%) 0.58
Traumatisme abdomino-pelvien 51 (41,1%) 42 (37,8%) 0.88
Traumatisme membre supérieur ou 54 (43,5%) 48 (43,2%) 0.99
inférieur

Traumatisme rachidien 44 (35,5%) 39 (35,1%) 0.99

* Données manquantes pour 3 patients pour le groupe « avant » et 1 patient pour le
groupe « apres »

L’analyse statistique était réalisée par un test de Khi, ou test de Fisher pour les valeurs
nominales.

L’analyse statistique était réalisée par un Test T de Student pour les valeurs continues.
Les valeurs continues étaient exprimées en médiane [Interquartile] et les variables
nominales en nombre N (%).

ISS : injury severity score ; Score AlS : abbreviated injury scale

L’analyse des types d’interventions chirurgicales et/ou procédure d’embolisation a
montré une comparabilité des deux populations. Au total, une majorité de patients
subissaient une procédure chirurgicale ou d’embolisation au cours de la phase initiale (N =179
sur 235,76,1%). Cette procédure chirurgicale se déroulait majoritairement apreés la réalisation
d’un bilan scanographique, une faible proportion des interventions étaient réalisées sous une
forme de « damage control » avant la réalisation du scanner (N = 8 sur 171 interventions

chirurgicales réalisées soit 4,7%).

Les principales spécialités chirurgicales ayant réalisé une intervention suite au bilan
Iésionnel du scanner étaient la neurochirurgie, rassemblant au CHU de Nantes les
interventions intracraniennes (39 (31,4%) versus 34 (30,6%) p = 0.99) et la chirurgie du rachis

(10 (8,1%) versus 6 (5,4%), p = 0.72), suivie par I'orthopédie (33 (26,6%) versus 23 (20,7%), p=
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0.57) et les spécialités rassemblées d’ORL, CMF et d’ophtalmologie (22 (17,7%) versus 26
(23,4%), p = 0.56) (Annexe 7).

Application du protocole :

Quatre-vingt-huit check-lists étaient présentes dans le dossier patient en réanimation
sur les 111 patients de la phase « apres » soit 79,3% et parmi ces 88 check-lists, 87 étaient

complétement remplies (Tableau 4).

Tableau 4 : application du protocole

Apres

N=111
Check-list présente dans le dossier patient 88/111 (79,3%)
Check-list remplie 87/111 (78,4%)

Impact de la check-list sur la prise en charge avant réalisation du bilan scanographigue :

Dans le groupe apres, une FAST-échographie était plus souvent faite (100 (90,1%)
versus 83 (66,9%), p<0.01), de méme que la réalisation de Tetanos Quick Stick® (93 (83,8%)
versus 71 (57,3%), p<0.01), de I'administration d’acide tranexamique (69 (62,1%) versus 54
(43,5%), p=0.02) et de la mise en place d’une osmothérapie (38 (34,2%) versus 19 (15,3%),
p<0.01) L'administration d’amines vasopressives pour atteindre les objectifs tensionnels était
plus fréquente mais de facon non significative aprés la mise en place de la check-list (77

(69,4%) versus 69 (56,1%), p=0.09) (Tableau 5)
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Tableau 5 : impact de la check-list sur la prise en charge initiale au bloc des urgences

avant réalisation du bilan scanographique

Avant Apres p value
N=124 N=111
Réalisation bilan biologique 122 (98,3%) 110 (99,1%) 0.99
Pose VVC et/ou PAS 43 (34,6%) 52 (46,8%) 0.16
Réalisation FAST-échographie 83 (66,9%) 100 (90,1%) <0.01
Réalisation radiographie thorax 73 (58,9%) 67 (60,4%) 0.97
Réalisation radiographie bassin 58 (46,8%) 59 (53,1%) 0.62
Réalisation drainage thoracique 4 (3,2%) 8(7,2%) 0.40
Réalisation TQS 71 (57,3%) 93 (83,8%) <0.01
Administration d’une 38 (30,6%) 45 (40,5%) 0.29
antibiothérapie
Protocole de transfusion massive 24 (19,3%) 20 (18,0%) 0.97
Administration acide tranexamique 54 (43,5%) 69 (62,1%) 0.02
Administration d’amines pour 69 (56,1%) 77 (69,4%) 0.09
objectif tensionnel
Réalisation osmothérapie 19 (15,3%) 38 (34,2%) <0.01

L'analyse statistique était réalisée par un test de Khi; ou test de Fisher.
Les variables nominales étaient exprimées en nombre N (%).

VVC : voie veineuse centrale ; PAS : cathéter de pression artérielle sanglante ; TQS : Tetanos Quick Stick®

Critere de jugement principal :

Dans les deux groupes, le score SOFA était diminué entre J3 et J1 de la prise en charge
en réanimation. Entre les groupes « avant » et « apres » la mise en place de la check-list, le
delta des scores SOFA entre J3 et J1 était significativement différent ( -1,90 [-4 ;0] versus -0,96

[-3;1], p =0.0485) (Tableau 6).

Tableau 6 : critere de jugement principal

Avant Apres p value
N=90* N=288*
Score SOFA J1 7,27 [5-10] 7,49 [5-10] 0,67
Score SOFA J3 6,31 [2-10] 5,50 [1-10] 0,24
Delta score SOFA J3-J1 -0,96 [-3 ;1] -1,90 [-4 ;0] 0.0485

* Non prise en compte des patients décédés ou sortis avant J3 du service de réanimation
Effectif de 90 patients pour le groupe « avant » (17 déces et 17 sortis avant J3)
Effectif de 88 patients pour le groupe « aprés » (11 décés et 12 sortis avant J3)

L’analyse statistique était réalisée par un Test T de Student.
Les valeurs continues étaient exprimées en médiane [Interquartile].

SOFA : sequential organ failure assessment
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Criteres de jugement secondaires :

L’analyse des critéeres de jugement secondaires n’a montré aucune différence entre les

phases « avant » et « aprés », sur la mortalité a 30 jours (25 (20,1%) versus 27 (24,5%),

p=0.74). Il n’a pas été mis en évidence de différence sur les durées de séjour en réanimation,

les scores SOFA a H24 et H72, la durée de ventilation mécanique, la présence d’un syndrome

de détresse respiratoire aigué avec un rapport Pa02/Fi02<150 au cours des 7 premiers jours.

Il en était de méme pour le recours a une épuration extra-rénale, la proportion de PAVM au

cours des 7 premiers jours en réanimation, ainsi que pour le nombre de CGR transfusés au

cours des 24 premieéres heures (2,56 [0-4] versus 1,88 [0-3], p=0.51). (Tableau 7)

Tableau 7 : critéres de jugement secondaires

Suivi en réanimation :
Mortalité a J30

Durée de séjour en réanimation
(jours)

Score SOFA J1

Durée de ventilation mécanique
(jours)

SDRA sévere a J7

Epuration extra-rénale a J7
Pneumopathie acquise sous
ventilation mécanique a J7
Transfusion a H24 (nombre CGR)

L’analyse statistique était réalisée par un Test T de Student ou de Mann-Whitney pour les

Avant
N=124

25 (20,1%)
15 [2-20]

7,19 [4-10]
10 [1-13]

19 (15,5%)
2 (1,6%)
32 (25,8%)

2,56 [0-4]

Apres
N=111

27 (24,5%)
15 [2-20]

7,36 [4-10]
10 [1-13]

20 (18,3%)
1(0,9%)
21 (19,2%)

1,88 [0-3]

p value

0.74
0.98

0.74
0.87

0.86
0.99
0.45

0.51

valeurs continues et par un test de Khi, ou test de Fisher pour les valeurs nominales.

Les valeurs continues étaient exprimées en médiane [Interquartile] et les variables

nominales en nombre N (%).

SOFA : Sequential Organ Failure Assessment ; SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigué ; CGR :

concentré de globules rouges

Concernant les délais au déchoquage, seule la pose d’une VVC était plus rapide dans

le groupe « apreés » (17,1 minutes [12-21] versus 21 minutes [13,25-26,75], p=0.048). Il n’y

avait pas de différence significative sur les délais entre I’arrivée du patient et la réalisation de

la premiére imagerie scanographique (41,5 minutes [27-52,5] versus 39,3 minutes [26-50],
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p=0.38), ni sur le délai arrivée - début d’intervention chirurgicale ou procédure d’embolisation
(135,2 minutes [98,5-160] versus 140 minutes [107-160,5], p=0.58). La durée des interventions
de type « damage control » avant bilan scanographique était plus courte mais de facon non

significative (112,3 minutes [84-124,25] versus 60 minutes [49-67], p=0.09) (Tableau 8).

L'analyse des données hémodynamiques des patients au cours des 30 premieres
minutes de leur prise en charge n’a pas montré de différence a 15 minutes de I’entrée au bloc
des urgences (76 (68,4%) versus 84 (67,7%), p=0.58), mais a 30 minutes, il y avait plus de
patients dans les objectifs tensionnels avec ou sans traumatisme cranien (101 (91%) versus 98

(79%), p=0.04) (Tableau 8).

Tableau 8 : critéres de jugement secondaires (suite)

Avant Apres p value
N=124 N=111
Délais :
Arrivée - pose de VVC (min) 21 [13,25-26,75] 17,1 [12-21] 0.048
Arrivée - FAST-échographie (min) 5,8 [3-7] 5,1[3-6,75] 0.32
Arrivée - 1ére radiographie (min) 12,6 [4-16,5] 11,6 [4,5-15] 0.64
Arrivée - drainage thoracique (min) 35,8 [27-43,75] 35,4 [19,75-37] 0.97
Arrivée - transfusion (min) 18,6 [3-25] 21,8 [6-33] 0.64
Arrivée - bilan scanographique (min) 39,3 [26-50] 41,5[27-52,5] 0.38

Arrivée — début d’intervention post 140 [107-160,5] 135,2 [98,5-160] 0.58
TDM (min)

Durée intervention si damage 112,3 [84-124,25] 60 [49-67] 0.09
control (min)

Stabilité hémodynamique au bloc des urgences :

Stabilité hémodynamique a 15 84 (67,7%) 76 (68,4%) 0.58
minutes de 'arrivée
Stabilité hémodynamique a 30 98 (79%) 101 (91%) 0.04

minutes de 'arrivée

L’analyse statistique était réalisée par un Test T de Student ou de Mann-Whitney pour les
valeurs continues et par un test de Khi; ou test de Fisher pour les valeurs nominales.

Les valeurs continues étaient exprimées en médiane [Interquartile] et les variables
nominales en nombre N (%).

VVC : voie veineuse centrale ; TDM : tomodensitométrie
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Analyse des sous-populations :

L’analyse des données dans la sous-population des patients ayant un bilan lésionnel
plus élevé (score ISS > 25), montrait également a la prise en charge initiale une augmentation
de réalisation de la FAST-échographie (69 (95,8%) versus 58 (70,7%), p<0.01), de réalisation
de Tetanos Quick Stick® (59 (81,9%) versus 46 (56,1%), p<0.01), d’administration d’acide
tranexamique (48 (66,7%) versus 34 (41,5%), p<0.01) et d’osmothérapie (30 (41,6%) versus 15
(18,3%), p<0.01) (Annexe 8). Concernant le suivi en réanimation, les délais de réalisation des
items de la check-list, et les délais entre lI'arrivée du patient au scanner et le début
d’intervention, il n"avait pas été retrouvé de différence entre les 2 groupes dans cette sous-
population. Les données hémodynamiques a 15 et 30 minutes de l'arrivée (Annexe 9)

n’étaient pas différentes.

Au sein de la sous-population des patients ayant présenté au scanner un traumatisme
cranien majeur caractérisé par un score AIS du territoire cranien > 3 (gravité sérieuse a
maximale), la réalisation de FAST-échographie était plus fréquente (53 (91,4%) versus 43
(63,2%), p<0.01), comme le Tetanos Quick Stick® (49 (84,4%) versus 40 (58,8%), p<0.01) et
I’osmothérapie (32 (55,2%) versus 16 (23,5%), p<0.01) (Annexe 10). Sur I'analyse des données
du suivi en réanimation dans la sous-population des traumatismes craniens majeurs (score AlS
> 3), il na pas été retrouvé de différence entre les deux groupes. Une diminution du délai
entre I'arrivée du patient et le début d’intervention était mise en évidence (120 minutes [99-
148] versus 136,3 minutes [107-159], p=0.04). L’évaluation de I'état hémodynamique a 15 et

30 minutes de I'arrivée des patients était semblable (Annexe 11).
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Discussion

Cette étude monocentrique démontre que |'utilisation d’'une check-list chronométrée
al'arrivée des patients traumatisés graves est faisable et que son utilisation est associée a une
diminution des défaillances d’organes au cours des trois premiers jours du suivi en

réanimation.

Parmi les principales forces de I’étude, on constate une bonne adhésion au protocole mis en
place. En effet, une grande majorité (87 patients sur 111 soit 78,4%) des prises en charge
initiales ont été réalisées avec I'appui d’'une check-list. Du fait de |'utilisation fréquente du
protocole, dans la minorité de cas ou la check-list n’a pas été retrouvée (pour diverses raisons :
décision de I'anesthésiste-réanimateur, absence d’identification du role de script, omission ou
perte de celle-ci dans le dossier papier), il est trés probable qu’une influence de la check-list
soit retrouvée. En effet, |'utilisation répétée d’un support cognitif permet de tendre vers une
standardisation des pratiques pour chacun des membres amenés a prendre en charge le

patient a son arrivée au déchoquage.

En outre, notre étude retrouve aprés mise en place du protocole, une augmentation du
nombre d’actions en accord avec les recommandations de prise en charge actuelles (39-43).
L’exécution de ces actions n’a pas majoré le délai de réalisation du scanner corps entier, ni le
délai avant le début d’une intervention chirurgicale. Cette majoration du nombre d’actions est
retrouvée de fagcon homogene dans les deux sous-populations de I'étude (score ISS>25 et

patient présentant un traumatisme cranien majeur).

Nous avons décidé d’utiliser un critére de jugement objectif, facile a recueillir et cliniquement
pertinent pour I’évaluation des défaillances d’organes au cours des premiers jours de
réanimation. En effet, au sein des services de réanimation, le score SOFA est utilisé comme
outil pronostique, évaluant aussi bien le degré de dysfonctionnement d’organe au cours du
séjour que la gravité initiale. Une étude belge avait d’ailleurs montré qu’indépendamment du
score SOFA initial, 'laugmentation de celui-ci au cours des 48 premieres heures prédisait un
taux de mortalité d’au moins 50% (44). Par conséquent, I'amélioration du score SOFA apparait
comme un bon reflet de I'efficacité et du délai d’instauration des thérapeutiques entreprises

au cours de la phase initiale de la prise en charge. A notre connaissance, il n’existe pas d’étude
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qui ait cherché a évaluer le bénéfice apporté par ce type de check-list chronométrée sur

I’évaluation des défaillances d’organes au cours des premieres heures en réanimation.

Dans la littérature, les études portant sur la mise en place de protocole de type check-
list ou d’algorithme au sein des déchoquages ont principalement travaillé sur deux objectifs.
Le premier était d’évaluer le bénéfice sur le nombre d’actions réalisées a la phase initiale. Ces
études sont d’une grande disparité en termes de check-list utilisée (propre a chaque centre
ou bien inspirée par les recommandations de prise en charge ATLS (Acute Trauma Life
Support). Une méta-analyse de 2019, bien qu’ayant des biais de sélection et un faible nombre
d’études incluses retrouvait une meilleure adhésion aux recommandations avec I'appui d’'une

check-list (45).

Le deuxieme objectif était d’évaluer le bénéfice sur les délais ou la mortalité. L'étude
prospective avant-apres de Bernhard et al (27), qui s’intéressait au délai entre I'arrivée du
patient traumatisé et la réalisation du scanner corps entier et au délai de I'arrivée au début
de l'intervention chirurgicale avait montré une diminution significative de ceux-ci aprés mise
en place d’un protocole a I'accueil des patients traumatisés ainsi qu’une réduction de la
mortalité de 50% chez les patients considérés comme plus graves (score ISS supérieur a 25).
En comparaison avec notre étude, les délais de réalisation de la FAST-échographie (5 versus 7
minutes) et de la premiere radiographie (12 versus 12 minutes) étaient comparables. A la
différence, le délai de réalisation du scanner était nettement supérieur dans notre étude (42
versus 32 minutes) ainsi que le délai entre I'arrivée du patient et le début d’intervention
chirurgicale (135 versus 51 minutes), incitant a perfectionner notre prise en charge. La prise
en charge rapide et efficace des patients traumatisés, avant mais aussi aprés la réalisation du
bilan Iésionnel semble favoriser un meilleur devenir des patients traumatisés et une
diminution de la mortalité. Il est a nuancer que dans I’étude de Bernhard, le score ISS moyen
de la population aprés la mise en place du protocole était inférieur a celui de notre étude (29
versus 19), ce qui peut biaiser la comparaison. Plus récemment en 2018, I’étude angevine TIPS
(étude en cours de publication) avait elle aussi étudié I'influence de la mise en place d’une
check-list chronométrée. Leur équipe n’objective pas non plus de différence sur les délais
(scanner, transfusion et début d’intervention chirurgicale), ni sur la mortalité en réanimation.
Les principales limites de cette étude, soulignées par les auteurs, étaient un nombre important

de données manquantes et un manque de puissance. Un des projets de cette étude était

28



d’étendre I’évaluation de cette check-list a I'ensemble des centres ATLANREA afin de vérifier
I'impact du protocole sur la mortalité et le devenir a long terme, projet n’ayant pour I'instant

pas vu le jour.

Au cours de notre étude, nous avons retrouvé une amélioration du score SOFA entre
la 728™e et la 24°™¢ heure en réanimation. Une explication possible serait la meilleure stabilité
hémodynamique au cours de la phase déchoquage, permettant ainsi une meilleure pression
de perfusion des organes. En effet, aprés mise en place de la check-list, la noradrénaline était
plus fréquemment introduite avant le départ au scanner (33). L’analyse de I’évolution de la
lactatémie au cours de la prise en charge initiale serait intéressante comme témoin biologique
de la perfusion d’organes et marqueur de la sévérité du traumatisme, malheureusement elle
n’a pas été réalisée au cours de notre étude (46,47). Une autre explication a cette meilleure
stabilité des patients apres mise en place du protocole pourrait étre 'amélioration du délai de
pose de VVC (21 minutes [13,25-26,75] versus 17,1 [12-21] minutes p=0.048), grace a la
responsabilisation de I'interne d’anesthésie sur cet aspect technique. En effet, afin d’anticiper
I'arrivée d’un patient classé « Vittel A », l'interne devait préparer et purger les cathéters
centraux et artériel et s’habiller en tenue plombée et stérile afin d’étre disponible pour cette
tache des I'arrivée du patient en salle. Si cette anticipation était probablement fréquente
avant la mise en place du protocole, son intégration au sein de la check-list a permis de la
standardiser. L’augmentation non significative du pourcentage de pose de VVC avant le départ
pour le scanner (34,6% versus 46,8% p=0.16) nous permet de souligner que la pose d’'une VVC
doit étre évaluée (instabilité hémodynamique, transfusion massive, traumatisme cranien
grave, absence d’accés périphérique...) et ne doit pas devenir systématique au cours de la
phase de déchoquage car elle peut présenter des conséquences temporelles voire des

complications mécaniques, thromboemboliques ou infectieuses (48).

Tout comme dans I'étude angevine TIPS, il n’a pas été montré de gain de temps sur I'arrivée
au scanner et le début de prise en chirurgicale. Un des axes possibles d’amélioration serait
I’optimisation du délai d’obtention des radiographies, notamment chez les patients estimés
les plus graves (délai de 12 minutes entre I'arrivée du patient au déchoquage et la réalisation
des radiographies), ainsi que la réduction du délai au retour au scanner (délai de 135 minutes
entre l'arrivée du patient au déchoquage et le début de lintervention chirurgicale).

S’appuyant sur plusieurs études, les recommandations européennes et francaises soulignent
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la nécessité d’un traitement chirurgical et hémostatique dans les plus brefs délais pour les
patients présentant un choc hémorragique initial (25,33,34,49). De méme, chez les patients
traumatisés séveres sans critére de choc hémorragique, la prise en charge rapide des lésions
est nécessaire afin de limiter les troubles de la coagulation pouvant étre responsables d’'une
aggravation du pronostic, notamment chez les patients présentant un traumatisme cranien

associé (50).

Un autre axe d’amélioration temporel semble étre I'anticipation et la communication avec les
autres spécialistes. Bien que les prises de contact avec les autres acteurs de la prise en charge
initiale (radiologues, manipulateurs de radiologie et chirurgiens) soient intégrées au sein de la
check-list, I’évaluation de ces actions n’a pu étre possible. L’anticipation, fondamentale en
traumatologie sévere, est le role du MAR en charge du patient, qui doit coordonner les actions
des autres acteurs avant et apres la réalisation du bilan |ésionnel. Dans notre étude, il n’y avait
pas de gain de temps sur la réalisation de la premiere transfusion (18,6 [3-25] versus 21,8 [6-
33] p= 0,64) aprées la mise en place de la check-list. Ceci peut s’expliquer par le fait que le
protocole de transfusion massive existe depuis juin 2016. Les équipes étaient donc déja
sensibles a I'anticipation, au contr6le des produits sanguins et a la réalisation précoce de la
transfusion. Une question plus pertinente et non élucidée par notre étude est le délai
d’acheminement et de transfusion du premier CGR chez les patients arrivés d’emblée en choc
hémorragique, ou bien [’évaluation de notre procédure de transfusion massive par
I’évaluation du délai entre I'activation du protocole de transfusion massive et I'administration
du premier produit sanguin. En effet, The American College of Surgeons Trauma Quality
Improvement Program (ACS TQIP®) recommande une transfusion dans les 15 minutes aprés le
déclenchement d’un protocole de transfusion massive pour un objectif idéal de transfusion
de 10 minutes (51). Selon I’étude de Meyer, la rapidité d’acheminement des produits sanguins
est le facteur de risque modifiable le plus important pour prévenir du déces par

exsanguination (52).

Le design rétrospectif de notre étude comporte un certain de biais de sélection et de
classement, que I'on a tenté de minimiser par un screening systématique de tous les patients
admis au bloc des urgences sur nos périodes d’étude. Néanmoins, des biais de détection et de
recueil ont pu subsister, en raison notamment des données manquantes. De plus, entre les

deux périodes d’évaluation, certaines pratiques ont pu étre modifiées, et de nouveaux
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protocoles - aussi bien en anesthésie, en réanimation ou au sein des équipes SMUR [par
exemple l'utilisation plus précoce de noradrénaline ou I'administration d’acide tranexamique
suite a I’étude CRASH-3 (53)] - ont pu interférer avec le devenir de ces mémes patients. Par
ailleurs, il existe probablement un biais de classement lors du calcul des scores SOFA. En effet,
ils ont pu étre sous-estimés, le taux de bilirubinémie n’étant pas dosé quotidiennement en
réanimation. Cette sous-estimation des scores SOFA peut étre nuancée, car l'analyse
biologique est systématiquement demandée s’il y a suspicion de défaillance hépatique, devant
un allongement du taux de prothrombine par exemple, et a fortiori s’il y a une défaillance
multiviscérale. Cependant, il est possible que ce biais soit non différentiel et touche
équitablement les deux groupes. En raison de la nature rétrospective de I'étude, la mesure
précise des délais s’est avérée difficile. Les horaires de certains événements (réalisations des
radiographies et de la premiere image scanographique) sont fiables car tracés
informatiquement, a contrario les horaires des autres procédures (pose des cathéters, FAST
échographie, transfusion, incision...) relevaient de la saisie sur le logiciel informatique par une
personne de I'équipe d’anesthésie (IADE, interne ou MAR), et pouvaient étre tracés

approximativement.

Cette check-list ne doit pas étre un modele figé dans le temps. Elle doit continuer
d’évoluer en y intégrant les futurs protocoles locaux ou les avancées de la science, comme
I"utilisation d’une hémostase délocalisée ou la mise en place d’un ballon d’occlusion d’intra-
aortique (REBOA) (54,55). Afin d’améliorer son utilisation, il parait important que le personnel
participant a la prise en charge initiale des patients traumatisés séveres bénéficie d’une
formation initiale, idéalement lors de séances de simulations. En effet, I'utilisation de la
simulation optimiserait les compétences de chaque membre, permettrait de définir le réle de
chaque intervenant et renforcerait la communication de I’équipe (31). Une autre perspective
d’amélioration de la communication et des pratiques, passerait par des séances de débriefing
en équipe, méme si pour I’heure peu d’études se sont intéressées au sujet, en dehors des

débriefings en séance de simulation.

Dans le cadre d’une organisation régionalisée de la prise en charge des patients
traumatisés (absence de traumatisme cranien, rachidien ou non suspect d’une fracture de
bassin) pouvant se réaliser dans un centre périphérique tels que les centres hospitaliers de

Saint-Nazaire ou La Roche-sur-Yon, une diffusion de notre check-list pourrait apporter une

31



standardisation des pratiques et une optimisation de la communication entre les structures

afin d’améliorer la sécurité et la morbimortalité des patients traumatisés sur le territoire.

32



Conclusion :

Dans notre étude rétrospective monocentrique, la mise en place d’'une check-list
chronométrée a I'arrivée des patients traumatisés graves était associée a une amélioration
des scores SOFA, témoin des défaillances d’organe entre le 1°" et le 3°™¢ jour de prise en charge
en réanimation. Cette aide cognitive permettait une standardisation des pratiques et une
augmentation des actions thérapeutiques amenant a une meilleure stabilité hémodynamique
des patients, sans majorer les délais avant réalisation du bilan scanographique. Cette check-
list est un modele évolutif qui par la suite devra intégrer les nouveaux protocoles validés pour

la prise en charge a la phase initiale des patients traumatisés graves.
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Annexes :

Annexe 1 : criteres de Vittel

Cing étapes d’évaluation

Critéres de gravité

Variables physiologiques

Score de Glasgow < 13
Pression artérielle systolique < 90 mmHg
Saturation en O2 < 90 %

Eléments de cinétique

Ejection du véhicule

Autre passager décédé dans le méme véhicule

Chute > 6 m

Victime projetée ou écrasée

Appréciation globale (déformation du véhicule, vitesse
estimée, absence de casque, absence de ceinture de sécurité)
Blast

Lésions anatomiques

Traumatisme pénétrant de la téte, du cou, du thorax, de
I’abdomen, du bassin, du bras ou de la cuisse

Volet thoracique

Brilure sévére, inhalation de fumée associée

Fracas du bassin

Suspicion d’atteinte médullaire

Amputation au niveau du poignet, de la cheville, ou au dessus
Ischémie aigué de membre

Réanimation préhospitaliére | Ventilation assistée
Remplissage > 1000 ml de colloides
Catécholamines
Pantalon antichoc gonflé

Terrain (a évaluer) Age > 65 ans

Insuffisance cardiaque ou coronarienne
Insuffisance respiratoire

Grossesse (2°™ ou 3*™ trimestre)
Trouble de la crase sanguine
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Annexe 2 : critéres du réseau nord alpin des urgences

Critéres de gradation de la gravité des patients traumatisés sur les lieux de I'accident :

GRADE A

- Détresse respiratoire Sp02 <90% sous 02

- PAS < 100 mmHg aprés remplissage >1000 ml

- GCS <8 ou GCSM (score de Glascow moteur) <4

- Nécessité d’amines vasoactives

- Transfusion pré hospitaliére

GRADE B

- Détresse respiratoire stabilisée (sp02=90%)

- Hypotension corrigée (PAS >100mmHg)

- GCS 29et<13

- Traumatisme pénétrant (téte, cou, tronc)

- Traumatisme thoracique avec volet ou déformation

- Traumatisme vertébro-médullaire avec déficit sensitif ou moteur permanent ou transitoire
- Traumatisme de bassin grave (fracture ouverte, mobilité, déformation)
- Lésion vasculaire d’'un membre (hémorragie ou ischémie)

- Hémopéritoine, Hémothorax, Hémopéricarde (Fast echo)

GRADE C

- Chute de hauteur élevée : adulte > 6 métres ; Enfant > 3 fois la taille de I'enfant
- Victime projetée, éjectée du véhicule, écrasée et/ou blast

- Fractures de 2 os longs proximaux (humérus ou fémur)

- Décés d’une victime dans le méme habitacle

- Jugement clinique du smur (ou équipe des urgences)

Prudence en fonction de I’évaluation du terrain (en cas de doute = Grade C)

- Grossesse > 24 SA
- Patient sous AVK, AOD, ou association d‘anti-agrégants
- Enfant de < 5 ans et personne agée > 75 ans

- Comorbidités séveres

Annexe 3 : algorithme de triage préhospitalier du réseau nord alpin des urgences

1. RECHERCHER UNE DETRESSE(S)

VITALE(S) ?
o
u% I- - Différence > - g

de temps de
1L | transport
entre niveau \ > 15 MIN* NIVEAU Il
2. LESIONS ANATOMIQUES DE - et ‘
GRAVITE ? J

TIH,
NON
3. CINETIQUE IMPORTANTE oul [ > | NEAUI-H-1
?
NON *
| 4. EVALUERLE TERRAIN | en cas de doute
be * En cas d'absence de trauma cranien grave et
N/ de traumatisme vertébro-médullaire et selon

ressources locales

| Service d'urgence le plus proche
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Annexe 4 : feuille triage intra-hospitalier du CHU de Nantes

SAMU Nom / Prénom / Age : Q Heure d’accident :
Biloe Ursenee Circonstances : Heure d'arrivee -
‘ SSULES Antécédents : Anticoagulant L oui U non 3 —
1. Hémodynamique 2. Respiratoire 3. Neurologique 4. FAST Echo
Pouls : SPo, : Glasgow :
TA: FiO, :
Remplissage woui wnon FR spontanée : Anisocorie uoui  wunon
Amines L oui  unon 10T uoui  unon Osmothérapie v oui wnon
ACR uoui unon
5. Hémorragie 6. Autres lésions significatives
Hemoccue : Abdomen : Autres :
Transfusion uoui unon
Plaie hémorragique / pénétrante L Orthopédie :
Vittel A Vittel B « HAUT » Vittel B « BAS »
v PAS <90 mmHg ou u TCavec Glasgow < 13 U Sp02 =z 92% et Venturi < 40%
FC > 100/min aprés 1L v Traumatisme grave du bassin / v HypoTA corrigée par le remplissage ( 1L)

Transfusion pré-hospitaliere
Amines vasoactives
Glasgow < 8

Trauma pénétrant téte / cou

[ T [ TR

DRA avec SpO2 < 92% sous 02

fracture des 2 fémurs PAS > 90 mmHg et FC < 100 b/min

Traumatisme pénétrant thorax / abdomen
Traumatisme thoracique (volet / déformation)

écrasement de membre
v Brulés: >20% SCT / Face / VAS

Suspicion de traumatisme vertébro-médullaire
Fast écho positive

EEEREAE

FC > 120/min
PAS < 90 mmHg
FAST positive
Plaie penétrante

[ N [

Score TRANSFUSION MASSIVE

2 2 critéres : PROTOCOLE
TRANSFUSION MASSIVE

> 2 criteres 1 critere

SAUV avec convergence
BLOC Urgentiste/ MAR

URGENCES Vittel C => URGENCES

- Patients éjectés/ projetés / blastés / écrasés
= Autre victime décédée
« Chute > 6 métres
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Annexe 5 : protocole de transfusion massive du CHU de Nantes

o,
@ A partir des informations du SAMU et a I'arrivée du patient B
— Identifier LADE TM
- Recherche d'un traitement anticoagulant Prévenir par téléphone FEFS - 191,33.05

- Evaluer Je risque de TM = score ABC ci dessous

=» Préparation du pack avec décongélztion PFC

Varlables du seore ABC

Traumutisme péndtrant  (nos= 0/ ou =1}

Coller un sticker sur le ban de transfusion
Se—

Cocher H/F «/-50 et remplir Pack n* 1

PAS [mesHg) < 90 (nome 0/ o = 1) Cocher délivrance anticipée aui/non
Cocher patient hospit CHU ouifnan
K @om} =120 {msa=0/0ul=1] (Joindre histarigue si hospit)
FAST sbdominale + {non=0/ oui=1) Signature + Nom + DECT
— - -
Ameénagement poste transfusion :
Délivrance Pack avant arrivée patient si: - po
- Situation clinigue particuliére (AAA rompu = ChaiotTM
: A P - - Préparation réchauffeur/transfuseur FLUIDO
saignement artériel extériorisé majeur, ...
- Transfusion O- par le SAMU - 4 %{!m _
- A prédiser sur le bon et lors de I'appel - (Cf fiche poste IADE TM sur charriot)
N ot . Réception des PSL
A l'arrivée du patient Si identité : contrdle concordance
Contrdle compatibilité ABO/PSL
Si pas de délivrance anticipée :
- :p:el [.FS 1913305 & I‘arrivée pour confirmation pack n®1 prélever groupe et RAI
- Acheminement par coursier prélever bilan « BIOCHOC »
= Suture plaie de scalp ? = - -1z Caclz
- Point de compression - Vérifier identité du patient Transfuser pack n°1 afxc clz/
ou garrot ? - Porter bilan « BIOCHOC » au C6R CGR MO PFeuilIe
« Ceinture pelvienne ? labo N7 w3 w1 Mt
- . a¢abili
“ém‘m?e ::hir:r;lule - Porter groupe/Ra1 3 Pers o e o o - Sur Fluido
T - Revenir au bloc avec le pack w1 2 w3 N4 R
» Exsufflation/drainage? (sauf pla)
Choc hémorragique controlé ? Fin du pack 1 => Nouveau bilan « BIOCHOC »
$ € Réception des PSL
de procédure - e ”
« Siidentité : controle concordance
30 min Contrdle compatibilité ABO/PSL
otipom || ,
* Poursuite commande . Transfuser pack n°2 -1gcaclz/
pack transfusionnels la PAS (mmHg| sl CGS » 8 S02%0 o I MCP pack
tant que saignement ) ) , NS "7 oY - Feuille
non contrdlé B PAM [ sicos<a 230 tragabilité
sUtilisation des stickers |  Phémoglobine (g/dh) 748 PFC PEC e A - Sur Fluido
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Annexe 6 : score SOFA

System Score
0 | 2 3 4

Respiration

PaO,/FIO,, mmHg =400 (53.3) <400 (53.3) <300 (40) <200 (26.7) with <100 (13.3) with

(kPa) respiratory support respiratory support

Coagulation

Platelets, X 10® yL-' =150 <150 <100 <50 <20

Liver

Bilirubin, mg dL™! <1.2(20) 1.2-1.9 (20-32)  2.0-5.9 (33-101) 6.0-11.9 (102-204) >12.0 (204)

(umol L)

Cardiovascular MAP=70 mmHg MAP<70 mmHg Dopamine<5or Dopamine5.I-I5 Dopamine > 15 or
dobutamine (any  or epinephrine <0.| epinephrine > 0.1
dose)* or norepinephrine=<0.1*  or norepinephrine > 0.2

Central Nervous System (CNS)

Glasgow Coma Scale |5 13-14 10-12 6-9 <6

score®

Renal

Creatinine, mgdL™'  <1.2(110) 1.2-1.9 (110~ 20-34(171- 3.5-4.9 (300-440) >5.0 (440)

(pmol L) 170) 299)

Urine output, mL <500 <200

per day

FIO,: fraction of inspired oxygen; MAP: mean arterial pressure; PaO,: partial pressure of oxygen.
*Catecholamine doses are given as pgkg™' min~' for at least | h.
bGlasgow Coma Scale scores range from 3 to 15; higher score indicates better neurological function.

Annexe 7 : caractéristiques des prises en charge chirurgicales ou procédures d’embolisation

Avant * Apres ** p value
N=124 N=111
Chirurgie de damage control avant TDM 3(2,4%) 5(4,5%) 0.69
Chirurgie intracranienne 39 (31,4%) 34 (30,6%) 0.99
Chirurgie orthopédique 33 (26,6%) 23 (20,7%) 0.57
Chirurgie maxillo-faciale, ORL ou 22 (17,7%) 26 (23,4%) 0.56
ophtalmologique
Chirurgie rachidienne 10 (8,1%) 6 (5,4%) 0.72
Chirurgie thoracique 6 (4,8%) 4 (3,6%) 0.92
Chirurgie abdominale 3(2,4%) 7 (6,3%) 0.36
Chirurgie vasculaire 2 (1,6%) 2 (1,8%) 0.99
Embolisation 7 (5,6%) 1(0,9%) 0.14

* 97 (78,2%) patients ont eu une intervention chirurgicale et/ou procédure d’embolisation
** 82 (73,9%) patients ont eu une intervention chirurgicale et/ou procédure d’embolisation

L’analyse statistique était réalisée par un test de Khi, ou test de Fisher
Les variables nominales étaient exprimées en nombre N (%).

TDM : tomodensitométrie ; ORL : oto-rhino-laryngologie
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Annexe 8 : impact de la check-list sur la sous-population 1S$225

Avant Apres p value
N =82 N=72
Pose VVC et/ou PAS 31 (37,8%) 41 (56,9%) 0.06
Réalisation FAST-échographie 58 (70,7%) 69 (95,8%) <0.01
Réalisation radiographie thorax 54 (65,8%) 45 (62,5%) 0.91
Réalisation radiographie bassin 45 (54,9%) 41 (56,9%) 0.97
Réalisation TQS 46 (56,1%) 59 (81,9%) <0.01
Protocole de transfusion massive 15 (18,3%) 17 (23,6%) 0.72
Administration acide tranexamique 34 (41,5%) 48 (66,7%) <0.01
Administration d’amines pour objectif 52 (63,4%) 51 (70,8%) 0.62
tensionnel
Réalisation osmothérapie 15 (18,3%) 30 (41,6%) <0.01

L’analyse statistique était réalisée par un test de Khi, ou test de Fisher
Les variables nominales étaient exprimées en en nombre N (%).

VVC : voie veineuse centrale ; PAS : cathéter de pression artérielle sanglante ; TQS : Tetanos Quick Stick®

Annexe 9 : critere de jugement sur la sous-population 1SS225

Avant Apres p value
N =82 N=72
Suivi en réanimation :
Delta score SOFA J3-J1 * -0,92 [-2-1] -1,07 [-3-1] 0.78
Score SOFA J1 * 7,89 [6-11] 8,14 [6-10] 0,69
Score SOFA J3 * 6,95 [2-11] 7,24 [3-11] 0,72
Mortalité 3 J30 23 (28,0%) 24 (33,8%) 0.78
Durée de séjour en réanimation (jours) 17 [3-23] 19 [4-29] 0.65
Score SOFA J1 8,30 [6-11] 8,25 [6-10] 0.93
Transfusion a H24 (nombre CGR) 2,57 [0-4] 2,65 [0-4] 0.92
Délais :
Arrivée - pose de VVC (min) 20,5 [14-30] 17,5 [12-23] 0.18
Arrivée - FAST-échographie (min) 6,3 [3-9] 4,9 [3-7] 0.17
Arrivée - 1ére radiographie (min) 11,5 [4-15] 10,4 [4-15] 0.57
Arrivée - transfusion (min) 21,1 [5-23] 23,9 [8-34] 0.75
Arrivée - bilan scanographique (min) 38,8 [26-50] 44,4 [28-56] 0.08
Arrivée — début d’intervention post TDM (min) 142,2 [114- 141,6 [109-164] 0.95
163]
Stabilité hémodynamique au bloc des urgences :
Stabilité hémodynamique a 15 min de I'arrivée 54 (65,8%) 43 (59,7%) 0.73
Stabilité hémodynamique a 30 min de I'arrivée 62 (75,6%) 64 (88,9%) 0.10

*Pour ces analyses, non prise en compte des patients décédés ou sortie avant J3
Effectif de 61 patients pour le groupe « avant » (16 déces et 5 sortis avant J3)
Effectif de 58 patients pour le groupe « aprés » (10 déces et 4 sortis avant J3)

L’analyse statistique était réalisée par un Test T de Student ou de Mann-Whitney pour les valeurs
continues et par un test de Khi; ou test de Fisher pour les valeurs nominales.

Les valeurs continues étaient exprimées en médiane [Interquartile]) et les variables nominales en
nombre N (%).

SOFA : sequential organ failure assement ; CGR : concentré de globules rouges; VVC : voie veineuse centrale ;
TDM : tomodensitométrie
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Annexe 9 : critere de jugement sur la sous-population 1SS225

Avant

N =82
Suivi en réanimation :
Delta score SOFA J3-J1 * -0,92 [-2-1]
Score SOFA J1 * 7,89 [6-11]
Score SOFA J3 * 6,95 [2-11]
Mortalité 4 J30 23 (28,0%)
Durée de séjour en réanimation (jours) 17 [3-23]
Score SOFA J1 8,30 [6-11]
Transfusion a H24 (nombre CGR) 2,57 [0-4]
Délais :

Arrivée - pose de VVC (min) 20,5 [14-30]

Arrivée - FAST-échographie (min) 6,3 [3-9]
Arrivée - 1lere radiographie (min) 11,5 [4-15]
Arrivée - transfusion (min) 21,1 [5-23]

Arrivée - bilan scanographique (min)
Arrivée — début d’intervention post
TDM (min)

Stabilité hémodynamique au bloc des urgences :

38,8 [26-50]
142,2 [114-163]

Stabilité hémodynamique a 15 minutes 54 (65,8%)
de l'arrivée
Stabilité hémodynamique a 30 minutes 62 (75,6%)

de I'arrivée

Apres
N=72

-1,07 [-3-1]
8,14 [6-10]
7,24 [3-11]
24 (33,8%)
19 [4-29]
8,25 [6-10]
2,65 [0-4]

17,5 [12-23]
4,9 [3-7]
10,4 [4-15]
23,9 [8-34]
44,4 [28-56]

141,6 [109-164]

43 (59,7%)

64 (88,9%)

*Pour ces analyses, non prise en compte des patients décédés ou sortis avant J3.
Effectif de 61 patients pour le groupe « avant » (16 déces et 5 sortis avant J3)
Effectif de 58 patients pour le groupe « aprées » (10 déces et 4 sortis avant J3)

p value

0.78
0,69
0,72
0.78
0.65
0.93
0.92

0.18
0.17
0.57
0.75
0.08
0.95

0.73

0.10

L’analyse statistique était réalisée par un Test T de Student ou de Mann-Whitney pour les valeurs
continues et par un test de Khi; ou test de Fisher pour les valeurs nominales.
Les valeurs continues étaient exprimées en médiane [Interquartile] et les variables nominales en

nombre N (%).

SOFA : sequential organ failure assement ; CGR : concentré de globules rouges; VVC : voie veineuse centrale ;

TDM : tomodensitométrie

40



Annexe 10 : impact de la check-list sur la sous-population TC majeur (AlS23)

Avant Aprés p value
N =68 N =58
Pose VVC et/ou PAS 24 (35,2%) 33 (56,9%) 0.05
Réalisation FAST-échographie 43 (63,2%) 53 (91,4%) <0.01
Réalisation radiographie thorax 41 (60,3%) 33 (56,9%) 0.93
Réalisation radiographie bassin 34 (50%) 31 (53,4%) 0.93
Réalisation TQS 40 (58,8%) 49 (84,4%) <0.01
Protocole de transfusion massive 9 (13,2%) 12 (20,7%) 0.53
Administration acide tranexamique 25 (36,7%) 30 (51,7%) 0.28
Administration d’amines pour objectif 42 (62,7%) 46 (79,3%) 0.10
tensionnel
Réalisation osmothérapie 16 (23,5%) 32 (55,2%) <0.01

L’analyse statistique était réalisée par un test de Khi, ou test de Fisher.
Les variables nominales étaient exprimées en en nombre N (%).

VVC : voie veineuse centrale ; PAS : cathéter de pression artérielle sanglante ; TQS® : Tetanos Quick Stick

Annexe 11 : critére de jugement sur la sous-population TC majeur (AlS23)

Avant Aprés p value
N =68 N =58
Suivi en réanimation :
Delta score SOFA J3-J1* -0,24 [-2 ;1] -1,09 [-3 ;1] 0.13
Score SOFA J1 * 7,98 [6-10] 8,63 [8-10] 0,26
Score SOFA J3 * 7,72 [4-11] 7,54 [4-10] 0,21
Mortalité 3 J30 22 (32,4%) 21 (36,8%) 0.90
Durée de séjour en réanimation (jours) 17,5 [2-23] 18,5 [3-27] 0.81
Score SOFA J1 8,67 [8-11] 8,40 [8-10] 0.62
Transfusion a H24 (nombre CGR) 1,72 [0-2] 1,57 [0-2] 0.79
Délais :
Arrivée - pose de VVC (min) 25,7 [15-26] 16,9 [12-21] 0.09
Arrivée - FAST-échographie (min) 6,3 [3-7] 5,1[3-8] 0.35
Arrivée - 1lere radiographie (min) 9,6 [4-12] 9,6 [4-15] 0.88
Arrivée - transfusion (min) 25,6 [14-30] 26,6[9-34] 0.93
Arrivée - bilan scanographique (min) 38,3 [26-50] 40,5 [27-50] 0.48
Arrivée — début d’intervention post TDM (min) 136,3 [107- 120 [99-148] 0.04
159]
Stabilité hémodynamique au bloc des urgences :
Stabilité hémodynamique a 15 min de I'arrivée 44 (64,7%) 32 (55,2%) 0,57
Stabilité hémodynamique a 30 min de I'arrivée 50 (73,5%) 52 (89,6%) 0,07

* Pour ces analyses, non prise en compte des patients décédés ou sortis avant J3.
Effectif de 50 patients pour le groupe « avant » (16 décédés et 2 sortis avant J3)
Effectif de 44 patients pour le groupe « aprés » (9 décédés et 5 sortis avant J3)

L’analyse statistique était réalisée par un Test T de Student ou de Mann-Whitney pour les valeurs
continues et par un test de Khi; ou test de Fisher pour les valeurs nominales. Les valeurs continues
étaient exprimées en médiane [Interquartile] et les variables nominales en nombre N (%).

SOFA : sequential organ failure assement ; CGR : concentré de globules rouges; VVC : voie veineuse centrale ;
TDM : tomodensitométrie
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Résumé
NOM : LEFEVRE PRENOM : ALEXANDRE
Titre de These : Evaluation de I'impact d’un support cognitif de type check-list chronométrée

chez les patients traumatisés graves pris en charge au déchoquage, une étude monocentrique
avant-apres.

INTRODUCTION :

Chez les patients les plus graves admis en salle de déchoquage, les premiers objectifs seront
de réduire au mieux les délais, d’assurer une stabilité hémodynamique, de réaliser rapidement
un bilan lésionnel et de permettre une prise en charge chirurgicale précoce si elle est jugée
nécessaire. L'utilisation d’un support cognitif de type check-list permet de standardiser les
pratiques, de limiter les biais cognitifs et d’assurer une sécurité pour la prise en charge des
patients.

MATERIEL ET METHODES :

Une étude de type avant-apres, observationnelle et monocentrique réalisé au CHU de Nantes,
incluant les patients traumatisés graves pris en charge directement au bloc des urgences puis
transférés en réanimation. La mise en place de la check-list a été réalisée en juin 2019. La
premiere phase correspond a la période du 1" janvier 2018 au 31 décembre 2018, la deuxieme
post-intégration de la check-list correspond a la période du 1¢ janvier 2020 au 31 décembre
2020. Le critere de jugement principal était I’évolution du score SOFA témoin des défaillances
d’organe en réanimation entre 1¢" et le 3¢™¢ jour.

RESULTATS :

Au cours de I’étude 124 patients ont été inclus dans la phase « avant » et 111 patients dans la
phase « aprés ». La diminution du score SOFA entre le 3°™ et le 1°" jour était plus importante
dans le groupe « aprés » (-1,90 [-4 ;0] vs. -0,96 [-3 ;1], p=0,0485). L'utilisation de la check-list
dans le groupe « apres » était de 78,4% (N =87/111). Les patients dans la phase « aprés »
présentaient une plus grande stabilité hémodynamique a 30 minutes de leur arrivée selon les
recommandations nationales actuelles (N= 101 sur 111, 91% vs. 98 sur 124, 79%, p=0,04). II
n’a pas été montré de différence sur les délais entre I'arrivée et la réalisation du scanner (41,5
min [27-52] vs. 39,3 min [26-50], p= 0,38) ni sur le délai avant début d’intervention chirurgicale
(135,2 min [98-160] vs. 140 min [84-124], p=0,58).

CONCLUSION :

L’utilisation d’une aide cognitive de type check-list chronométrée a la phase initiale de la prise
en charge hospitaliere des patients traumatisés graves est associée a une amélioration du
score SOFA au cours des premiers jours en réanimation. Elle permet une augmentation du
nombre d’actions thérapeutiques sans majorer les délais a la phase initiale au déchoquage.

MOTS-CLES

Traumatologie ; Aides cognitives de crise ; Déchoquage ; Réanimation
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