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Introduction

Les traumatismes séveres sont responsables de 10 % des déces dans le monde
chaque année et constituent la premiére cause de mortalité chez les personnes agées
de 15 a 44 ans (1,2).

L’hémorragie est la principale cause de décés évitable chez les patients
traumatisés séveres (3-5).

La prise en charge médicale pré-hospitaliere des hémorragies post traumatiques
doit débuter le plus rapidement possible en vue d’améliorer la survie selon les principes
du « Damage control resuscitation (DCR) » (6-8).

La mortalité par hémorragie est plus élevée dans les trois premieres heures
suivant le traumatisme (7,9,10).

Le transport rapide du patient pour un contréle chirurgical ou radio-interventionnel
du saignement est prioritaire (11). La transfusion précoce de produits sanguins labiles
(PSL) et le contrdle du saignement constituent les €léments essentiels de la prise en
charge permettant la survie des patients (6-8).

L’intérét de la transfusion en pré-hospitalier est encore discuté. Une revue de la
littérature réalisée en 2015 n’a montré aucun bénéfice de la transfusion pré-hospitaliere
dans la prise en charge des hémorragies post traumatiques (12). D’autres études,
réalisées en médecine militaire et civile aux Etats-Unis ont montré qu’une transfusion
pré-hospitaliere ameéliorait la survie et le devenir des patients présentant une
hémorragie sévere (13-17).

En France, les indications de transfusion pré-hospitaliere par les Services Mobiles
d’'Urgence et de Réanimation (SMUR) sont rares, malgré la présence de protocoles
dans différents Services d’Aide Médicale Urgente (SAMU) (18,19). L'utilisation de PSL
par le SMUR est limitée par des contraintes logistiques et temporelles propres au
milieu pré-hospitalier. La mise a disposition rapide des PSL constitue un défi
supplémentaire.

Peu d’études concernant I'évaluation des protocoles de transfusion en SMUR ont
été publiées en France. En Aquitaine, une étude de pratiques sur la transfusion pré-
hospitaliere a été réalisée en 2016 (20).

Il nous est donc apparu intéressant d’évaluer le protocole établi depuis 2016 dans
la zone régulée par le SAMU 64A a Bayonne.

L’objectif primaire de I'étude est d’évaluer le nombre d’interventions du SAMU 64A
ayant abouti a une transfusion pré-hospitaliere aprés déclenchement du protocole de
transfusion.
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L’objectif secondaire est d’étudier les caractéristiques des interventions pour
causes traumatiques.

14



1. Matériels et méthodes

1.1 Type d’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique. La prise en
charge des patients n’a pas été modifiée par rapport aux pratiques habituelles.

1.2 Matériels de I’étude

1.2.1 Criteres d’inclusion

Nous avons inclus dans notre étude toutes les interventions primaires
déclenchées par le SAMU 64A au cours desquelles un pack transfusionnel pre-
hospitalier a été mis a disposition du SMUR.

1.2.2 Critéeres d’exclusion

Les critéeres d’exclusion étaient les suivants :
- Transferts secondaires inter-hospitaliers

- Interventions au cours desquelles un pack transfusionnel a été demandé pour
larrivée du patient a la Salle d’accueil d’urgence vitale (SAUV) et non en pré-
hospitalier

- Patients ne relevant pas d’'un « trauma center » de niveau 1 transportés du lieu
d’intervention vers une autre structure que le Centre Hospitalier de la Céte
Basque (CHCB)

- Interventions annulées
- Interventions aupres des patients mineurs.
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1.2.3 Période et lieu de I’étude

Les données ont été recueillies au SAMU 64A de Bayonne pour la période du ler
juin 2020 au 31 décembre 2021 inclus.

Le SAMU 64A est situé au sein du CHCB a Bayonne. Le SAMU 64A est
responsable d’un secteur de régulation englobant la moitié ouest du département et
une partie du sud des Landes. Le CHCB est le «trauma center» de niveau 1 référent
pour la zone régulée par le SAMU 64A. Le SAMU 64A traite en moyenne 80 000
dossiers de régulation par an.

L’autre secteur de régulation des Pyrénées Atlantiques, situé plus a l'est, est
assuré par le SAMU 64B a Pau.

Le SMUR de Bayonne est composé de quatre ambulances de réanimation et de
trois véhicules légers de liaison.

Un héli-SMUR fait également partie des moyens mis a disposition du SAMU 64A
afin d’effectuer les transferts inter-hospitaliers de la région. Il peut étre déclenché lors
d’interventions primaires.

La population concernée par le secteur de régulation du SAMUG4A est estimée a
environ 320 000 personnes durant I'hiver, elle peut atteindre 450 000 personnes durant
la période estivale (21).
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1.2.4 Protocole de transfusion du SAMU 64A

Le médecin régulateur est responsable de I'activation du protocole de transfusion
pré-hospitalier. Il peut étre activé dés la suspicion d’hémorragie sévére permettant au
SMUR engagé d’effectuer un départ avec un pack transfusionnel. En cas de demande
de PSL par le médecin du SMUR, une fois arrivé sur le lieu d’intervention, le médecin
régulateur est responsable de I'acheminement des PSL sur place.

Stratégie transfusionnelle

Suspicion choc hemaoarragigue grave

Prescripteur

_ ""““""h"""‘ Prédisvement & { des 2 désterminations
= | éguipe smur ; Graupe Rh [ tubes violets EDTA) avant
E transfusion
1o

S w.u:r. |
& %

c Transfusion débutée Pas de transfusion

.E en pré hospitalier Betowr des CGR & FEFS

%]
3 r médecin régulateur pour:
E = Transfusion pré hospitaligne si intervention longue [Nora)

= Transfusion au SAUV 5| SMUR e retowr
Patient

| -

a instable ﬂ \ Patient stabilisé

'I'E Réévaluation indication transfusionnelle
k= PACK 3

M

"E Patient Patient stabilisé

imstable Rédvaluation indication transfusionnelle

Figure 1 — Protocole de transfusion du SAMU 64A
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Les packs transfusionnels utilisés par le SAMU 64A sont des valises ISOS®
contenant différentes combinaisons de PSL.

L’Etablissement frangais du sang (EFS) dispose de deux valises de transport
ISOS® sur le site du CHCB. La préparation et la délivrance des valises sont sous la
responsabilité de 'EFS. La deuxiéme valise ISOS® est préparée dés que la premiere
quitte 'EFS. Cette deuxiéme valise peut constituer un nouveau «Pack 1» pour une
nouvelle intervention ou un «Pack 2» pour l'intervention en cours.

Lorsque le médecin du SMUR informe le médecin régulateur de I'utilisation du
«Pack 1», ce dernier doit demander la mise a disposition du «Pack 2». Le «Pack 2» est
constitué de 2 CGR et 2 PFC mais il est possible de spécifier le nombre et la nature
des PSL selon les besoins.

Un troisieme pack transfusionnel peut étre utilisé selon I'état du patient. Il est
demandé par le réanimateur de garde via le médecin régulateur pour anticiper la
prescription de PSL avant I'arrivée du patient. Il est a usage intra-hospitalier.

Figure 2 — Pack transfusionnel 1
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La valise ISOS® du «Pack 1» contient:

- 2reéserves de froid ALCAL a 4°C

- 2 CGR O négatifs scellés a une barre métallique

- 1 puce de monitorage de la température également scellée

- 2 transfuseurs

- 2fiches de délivrance de CGR

- 1 feuille de confirmation d’identité

- 2 cartons test de contrdle ultime pré-transfusionnel (1 par CGR).

La puce de monitorage permet de suivre la température moyenne a l'intérieur de
la valise durant l'intervention. La température sera contrélée une fois la valise
retournée a I'EFS afin de s’assurer de la viabilité des CGR non utilisés et de leur
remise en stock.

La feuille de confirmation d’identité doit étre retournée a I'EFS en cas de
transfusion pré-hospitaliere tout comme la fiche de délivrance de CGR.
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1.3 Méthodes de I’étude

1.3.1 Extraction des données

Les données ont été extraites via :
- Centaure, logiciel informatique de régulation utilisé par le SAMU 64A

- Nomadeec®, plateforme de télémédecine utilisée par le SMUR de Bayonne,
permettant I'informatisation des feuilles d’interventions SMUR

- Trakcare®, logiciel métier utilisé dans les services du CHCB
- Le recueil d’évaluation de I'hnémovigilance.

Une premiére extraction a été faite en recherchant dans Centaure tous les
dossiers de régulation pour lesquels la décision médicale prise a été «Transfusion
sanguine» puis «Transfusion pré-hospitaliere». Ces données ont été complétées
avec les dossiers Nomadeec® et le logiciel Trakcare®.

Une seconde extraction a été réalisée a partir des données de I'hémovigilance
pour recueillir le nombre de sorties du pack transfusionnel et I'utilisation ou non de
PSL en pré-hospitalier.

Les données ont été recueillies de fagon anonyme sous forme d’'une base de
données avec le logiciel Microsoft Excel®. Les données ont été analysees avec le
logiciel IBM® SPSS®.

1.3.2 Données extraites

Pour chaque intervention du SMUR au cours de laquelle le pack
transfusionnel a été déclenché, nous avons collecté :

- Distance en kilometres (km) du SAMU de Bayonne au lieu d’intervention, via
Mappy®, en prenant le centre ville de la commune comme point d’arrivée et
en choisissant la distance la plus courte (distance arrondie au km, inférieur
si 0,5 et supérieur si > 0,5)

- Motif de déclenchement médical ou traumatique

- Mécanisme du traumatisme : Accident de la voie publique (AVP), chute,
plaie par arme a feu, plaie par arme blanche, accident domestique, tentative
de suicide (TS)

- Nombre de lésion(s) constatée(s)
- Moyens engagés : SMUR, héli-SMUR
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- Pack transfusionnel déclenché immédiatement ou secondairement avec
moyen de renfort

- Heure de départ du SMUR

- Heure d’arrivée du SMUR sur le lieu d’intervention

- Heure de départ du SMUR du lieu d’intervention

- Heure d’arrivée du SMUR dans le service d’accueil.

Nous avons collecté pour chaque patient :
- Sexe
- Age
- Traitement par anticoagulant (ATC) ou antiagrégant plaquettaire (AAP)
- Traumatisme fermé ou pénétrant

- Shock Index (Sl) défini par le rapport Fréquence cardiaque (FC) / Pression
artérielle systolique (PAS) sur le lieu d’intervention a I'arrivée du SMUR puis
a I'arrivée dans le service d’accueil

- Premier H&émocue® sur le lieu d’intervention a l'arrivée du SMUR
- Score de Glasgow (GCS) a l'arrivée sur le lieu d’intervention
- Patient en arrét cardiorespiratoire (ACR) a I'arrivée sur le lieu d’intervention

- Prise en charge thérapeutique : intubation orotrachéale (IOT), Noradrénaline
(NAD), Exacyl (Acide tranéxamique) et remplissage vasculaire

- Nombre de CGR transfusés en pré-hospitalier

- Service hospitalier d’accueil : SAUV, Salle d’accueil des urgences (SAU),
bloc opératoire, urgences de la maternité, salle de coronarographie

- Nombre de CGR et/ou de PFC transfusés dans les vingt-quatre premieres
heures suivant le début de la prise en charge (hors CGR transfusé en pre-
hospitalier)

- Devenir dans les 24h suivant la prise en charge pré-hospitaliere.

1.4 Critéres de jugement

1.4.1 Principal

Le critere de jugement principal était d’évaluer le nombre d’interventions du
SAMU 64A ayant abouti a une transfusion pré-hospitaliere aprés déclenchement
du protocole de transfusion.
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1.4.2 Secondaire

Le critere de jugement secondaire était d'étudier les caractéristiques des
interventions liées aux causes traumatiques.

1.5 Aspects éthiques

Une demande d’autorisation de traitement des données a été déposée au
CHCB apreés accord du chef de service du SAMU 64A.

Il s’agit d’'une étude observationnelle, rétrospective et hors du cadre de la
recherche humaine. Aucune demande d’autorisation médicale a la Commission
Nationale de [l'Informatique et des Libertés (CNIL) ou avis d’'un Comité de
Protection des Personnes (CPP) n’ont été requis.

L’ensemble des données a été recueilli de fagon anonyme via les logiciels
Centaure, Trakcare® et les dossiers Nomadeec®.

1.6 Analyses statistiques

1.6.1 Analyses univariées

Les variables qualitatives, binaires, ou discrétes avec trés peu de modalités
étaient exprimées en effectif et pourcentage.

Les variables quantitatives, distribuées selon la loi Normale, étaient exprimées
en moyenne et écart type, et médiane, premier et troisieme quartile (Q1, Q3) dans
le cas contraire.

L’indépendance entre deux variables qualitatives a été testée a I'aide d’un test
exact de Fisher si 'un des effectifs était < 5 et a l'aide du test du Khi? dans les
autres cas.

1.6.2 Significativité

Les tests statistiques étaient bilatéraux. Les p valeurs étaient considérées
comme significatives au seuil de 5 %.

22



2.Résultats

2.1 Diagramme de flux

Déclenchement du protocole de transfusion pré-hospitalier
n=161

- 15 transferts

52 interventions exclues :
- 18 transports hors CHCB

- 9 patients mineurs
-5 commandes SAUV
- 5 interventions annulées

secondaires

109 interventions primaires inclues

v v
Motif traumatique Motif médical
n =388 n=21
Transfusion Absence de transfusion Transfusion Absence de transfusion
n=21 n=67 n=4 n=17

Figure 3 — Diagramme de flux
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2.2 Caractéristiques de la population

Tableau 1 - Caractéristiques de la population

Patient avec

Patient sans

transfusion pré- transfusion pré- Total
hospitaliere hospitaliere n =109
n = 25 (22,9%) n = 84(77,1%)
Age en années, médiane [Q1 ;
Q3] 44 [34;52] 51 [37;59] 40 [29:61,5] 0,5
Sexe, n (n = nombre)
Femme 4 (16%) 22 (26,2%) 26 (23,9%)
0,03
Homme 21 (84%) 62 (73,8%) 83 (76,1%)
Antiagrégant plaquettaire ou
Anticoagulant, n
Antiagrégantplaquettaire (16%) 6 (7,1%) 10 (9,2%)
Anticoagulant 3 (12%) (4,8%) 7 (6,4%) 0,05
Aucun 18 (72%) 74 (88,1%) 92 (84,4%)
Motif d’intervention, n
Médical 4 (16%) 17 (20,2%) 21 (19,3%) 0,1
Traumatisme 21 (84%) 67 (79,8%) 88 (80,7%)
Fermé 13 (61,9%) 40 (59,7%) 53 (60,2%) 0,8
Pénétrant 8 (38,1%) 27 (40,3%) 35 (39,8%)
Mécanisme du traumatisme
Accident de la voie publique 10 (47,7%) 41 (61,2%) 51 (58,1%)
Tentative de suicide 4 (19,1%) 5 (7,6%) (10,2%)
Chute 3 (14,3%) (5,9%) (7,9%)
Plaie par arme blanche 2 (9,5%) (5,9%) (6,8%)
Plaie par arme a feu 1 (4,7%) 2 (2,9%) (3,4%)
Accident domestique 1 (4,7%) 11 (16,5%) 12 (13,6%)

La majorité des interventions avec déclenchement du protocole de transfusion
concernait des hommes (76,1 %) et avait une origine traumatique dans 80,7 % des

cas.
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2.3 Prise en charge meédicale pré-hospitaliere

Tableau 2—Prise en charge médicale pré-hospitaliere

Patient avec

Patient sans

transfusion pré- transfusion pré- Total
hospitaliere hospitaliere n =109 P
n = 25 (22,9%) n = 84 (77,1%)
:Dealtif;‘:I?i’;t‘:fv'z:ﬁ';’,ra’ee sur 6 (24%) 15 (17,9%) 21 (19,3%) 05
iS?ﬁakl:QS%iitgﬁ::tﬁrﬁiR 14 (73,6%) 11 (159%) 25 (28.4%) <0.001
Hémocue® a l’arrivée sur le
lieu d’intervention, moyenne 11,01 (2,9) 12,66 (2,1) 12,2 (2,4) 0,03
(écart type)
Score de Glasgow (GCS) a
I’arrivée sur le lieu
d’intervention hors ACR, n
8<GCS (15,8%) (2,9%) (5,6%)
9<GCS<12 (15,8%) (0%) (3,4%)
GCS =213 13 (68,4%) 67 (97,1%) 80 (90,9%)
Exacyl, n
Oui 16 (64%) 20 (23,8%) 36 (33%) P~
Non 9 (36%) 64 (76,2%) 73 (67%)
Noradrénaline, n
Oui 5 (20%) 3 (3,6%) 8 (7,3%) 006
Non 20 (80%) 81 (96,4%) 101 (92,7%)
Intubation oro-trachéale, n
Oui 14 (56%) 17 (20,2%) 31 (28,4%) <0001
Non 11 (44%) 67 (79,8%) 78 (71,6%)
Remplissage vasculaire (RV)
en mL, n
Aucun 9 (36%) 62 (73,8%) 71 (65,1%)
250 3 (12%) 2 (2,4%) 5 (4,6%)
500 < RV <1000 6 (24%) 16 (19%) 22 (20,2%)
RV > 1000 7 (28%) 4 (4,8%) 11 (10,1%)
Nombre de CGR pré-
hospitalier, n
10 (40%) - - 10 (9,2%)
15 (60%) - - 15 (13,7%)

Six patients en ACR ont été transfusés, 4 étaient d’origine traumatique et 2
d’origine médicale. Quinze patients en ACR n’ont pas été transfusés parmi
lesquels 14 ACR traumatiques et 1 ACR d’origine médicale. Parmi les 9 patients
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transfusés qui n‘ont pas regu d’Exacyl, 4 étaient en ACR traumatique, 3 avaient

subi un traumatisme et 2 présentaient une hémorragie digestive.

En dehors des ACR, 19 patients ont été transfusés parmi lesquels 73,6 %
présentaient un shock index = 0,8. L’Hémocue® a été réalisé lors de 68

interventions soit 62,4 % des interventions.

2.4 Prise en charge médicale hospitaliere

Tableau 3-Prise en charge médicale hospitaliere

Patient avec Patient sans
transfusion pré- transfusion pré- Total
hospitaliere hospitaliere n =109 P
n = 25 (22,9%) n =84 (77,1%)
Service hospitalier d’accueil,
n
Déces sur le lieu d’intervention 6 (24%) 15 (17,9%) 21 (19,3%)
SAUV 17 (68%) 34 (40,3%) 51 (46,8%)
SAU 1 (4%) 32 (38,5%) 33 (30,2%)
Bloc opératoire 1 (4%) 0 (0%) (0,9%)
Urgences Maternité 0 (0%) 2 (2,2%) 2 (1,9%)
Salle de coronarographie 0 (0%) 1 (1,1%) 1 (0,9%)
Shock index 2 0,8 hors ACR a
I’arrivée dans le service 12 (67%) 13 (19%) 25 (28,4%) <0,001
d’accueil, n
Hémoglobine (en g/dL) a
I’arrivée dans le service
d’accueil, moyenne (écart 118 (23 Al (1.8) 128 (9 il
type)
Nombre de CGR dans les 24h
hors ACR, n
0 2  (10,6%) 61 (88,4%) 63 (71,6%)
1<CGR<5 9  (47,4%) 7 (10,1%) 16 (18,1%)
6<CGR<10 7  (36,8%) 1 (1,5%) 8 (9,2%)
CGR > 10 1 (52%) 0 (0%) (1,1%)
Nombre de PFC dans les 24h
hors ACR, n
0 9 (47,4%) 64 (92,7%) 73 (82,9%)
1<PFC<5 6 (31,6%) 5 (7,3%) 11 (12,6%)
6<PFC<10 3 (15,8%) 0 (0%) 3 (3,4%)
PFC > 10 1 (5,2%) 0 (0%) 1 (1,1%)
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Tous les patients en ACR sont décédés sur le lieu d’intervention. Un patient
décédé durant le transport nayant pas regu de transfusion est classé parmi les
patients accueillis a la SAUV.

Parmi les trois hémorragies digestives ayant bénéficié d’'une transfusion, deux
étaient en ACR. Les patients traumatisés pouvaient présenter une ou plusieurs
Iésions. En effet, 80,6 % avaient une seule lésion, 15,9 % deux Iésions et 3,5 %
trois lésions.

Tableau 4 —Devenir des patients dans les 24h suivant le déclenchement du
protocole de transfusion

Patient avec Patient sans
transfusion pré- transfusion pré- Total
hospitaliere hospitaliere n =109
n = 25 (22,9%) n =84 (77,1%)
Devenir dans les 24h, n
Réanimation 15 (60%) 13 (15,5%) 28 (25,7%)
Unité de soins continus 2 (8%) 16 (19%) 18 (16,5%)
Retour au domicile 0 (0%) 12 (14,3%) 12 (11,3%)
Chirurgie 0 (0%) 10 (11,9%) 10 (9,2%)
Gynécologie 0 (0%) 6 (7,1%) 6 (5,4%)
Unité d’hospitalisation (zjou@e 0 (0%) 6 (7.1%) 6 (54%)
urée
Service de médecine 2 (8%) 5 (1,2%) 7 (6,3%)
Décés durant le transport 0 (0%) 1 (1,2%) 1 (0,9%)
Décessurlelieu g (500 15 (17.9%) 21 (19,3%)

d’intervention
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2.5 Caractéristiques des interventions pour causes
traumatiques

Tableau 5 — Délais d’intervention pour les causes traumatiques

Traumatisme avec Traumatisme
transfusion sans transfusion P
n =21 (23,9%) n = 67(76,1%)

Durée sur le lieu
d’intervention en minutes, 57 (28) 35 (14 0,03
moyenne (écart type)

Durée d’intervention totale
en minutes, moyenne (écart 82 (30) 68 (22) 0,3
type)

La durée d’intervention totale est définie par le temps entre le départ du
SMUR et I'arrivée du patient dans le service d’accueil, comprenant la durée passée
sur le lieu d’intervention. La durée d’intervention des patients en ACR traumatique

n’a pas été prise en compte dans I'analyse des résultats.

Tableau 6— Moyens engagés et mise a disposition du pack transfusionnel

Déclenchement du protocole de
transfusion pour une cause
traumatique

n =88
Moyens engagés, n
SMUR 59 (67%)
Héli-SMUR 25 (28,4 %)
SMUR puis Héli-SMUR 4 (4,6%)
Départ immédiat du Pack 1, n
Oui 70 (79,8%)
Non 18 (20,2%)
Départ différé du Pack 1 et renforts engagés, n
Ambulancier seul 2 (11,2%)
SMUR 2 (11,2%)
Héli-SMUR 3 (16,6%)
Infirmier SMUR + Ambulancier 10 (55,5%)
Non abouti 1 (55%)
Transfusion apres départ différé du pack 1, n
Oui 13 (72,2%)
Non 5 (27,8%)

28



3.Discussion

3.1 Principaux resultats de notre étude

3.1.1 Déclenchement du protocole avec transfusion

Notre étude retrouve 25 interventions ayant abouti a une transfusion pré-
hospitaliere sur les 6411 effectuées par le SAMU 64 A sur cette période. Ce qui
représente 0,38 % des interventions totales réalisées par le SAMU 64A.

Ces résultats concordent avec ceux retrouvés dans une étude francaise
réalisée en 2010 sur I'ensemble des SMUR de France métropolitaine, ayant
montré un taux de transfusions pré-hospitalieres compris entre 0,2 et 1 % (18). Ce
chiffre prenait en compte les interventions primaires ainsi que les transferts inter-
hospitaliers dits interventions secondaires.

3.1.2 Epidémiologie des interventions avec
déclenchement du pack transfusionnel

Concernant la population étudiée, 'age médian était de 40 ans (IQ [29 ; 61,5])
avec une population a 76,1 % masculine.

L’étude PAMPer (Prehospital Air Medical Plasma) a évalué le bénéfice de la
transfusion de plasma dés la phase pré-hospitaliere chez les patients traumatisées
a risque de choc hémorragique (22).Les hommes représentaient 72,7 % des
patients traumatisés et moins de 10 % prenaient un traitement modifiant la crase
sanguine. L’age médian de la population étudiée était de 46 ans (IQ [28 ; 60]) dans
le groupe recevant une réanimation standard et 44 ans (IQ [31; 59]) dans le
groupe ayant recu du plasma.

Moore et al ont également évalué I'intérét de la transfusion pré-hospitaliére de
plasma chez les patients traumatisés en milieu urbain dans I'étude COMBAT
(Control of Major BleedingAfter Trauma) (23). L’age médian de la population
étudiée était de 33 ans (IQ [23 ; 47]) et les hommes représentaient en moyenne
82,5 % des patients transfusés en pré-hospitalier.

L’age médian et le sexe des patients étudiés dans notre population se
rapprochent de celui retrouvé dans ces deux études.

Bien que PAMPer et COMBAT ne s’intéressent qu’aux patients traumatisés, la
majorité des transfusions réalisées en pré-hospitalier semblent avoir une origine
traumatique dans la majorité des études. Dans notre étude, le protocole de
transfusion a aussi été déclenché principalement pour des motifs traumatiques.

Au Royaume-Uni, Lyon et al ont étudié le bénéfice de la transfusion pré-
hospitaliere chez les patients en choc hémorragique (24). Réalisée entre 2013 et
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2014, cette étude a inclus 147 patients. La médiane d’age était de 42 ans (1Q [9;
92]) pour une population a 78 % masculine. L’'analyse des résultats a montré que
97 % des patients transfusés en pré-hospitalier avaient subi un traumatisme contre
seulement 3 % de patients transfusés pour une cause médicale.

bY

En 2021 une étude monocentrique menée a la Nouvelle-Orléans s’est
intéressée aux transfusions pré-hospitalieres réalisées pour des causes médicales.
Sur les 237 patients transfusés en pré-hospitalier on retrouvait une cause médicale
pour 23,2 % d’entre eux (25).

Le nombre de CGR transfusés durant la phase pré-hospitaliere dans I'étude
de Lyon et al était en moyenne de 2,4 (+1,1) (24). Notre étude montre que deux
CGR ont été transfusés dans 60 % des interventions ayant abouti & une
transfusion.

En 2019, a Londres, Rehn et al ont montré qu’une médiane de 2 (IQ[1 ; 3])
CGR était transfusée chez les patients pris en charge pour un choc hémorragique
d’origine traumatique (26). L'utilisation de CGR fait partie des recommandations
établies dans la prise en charge pré-hospitaliere des chocs hémorragiques au
Royaume-Uni a la difféerence de la France (27). Ces données pourraient expliquer
le nombre sensiblement plus élevé de CGR utilisés dans ces études.

Les traumatismes fermés représentaient pres de 60 % de I'ensemble des
traumatismes retrouvés dans notre étude. Comme décrit dans I'étude FIRST
(French Intensive care Recorded in Severe Trauma), les traumatismes fermeés
représentent la premiere cause de traumatismes séveres en France et en Europe
(28). La majorité de traumatismes peénétrants retrouvés aux Etats-Unis étant
expliqué par le grand nombre de blessés par armes a feu.

Une récente étude publiée en 2018, a partir des données de la Traumabase®,
a permis d’identifier des marqueurs prédictifs de choc hémorragique chez les
patients présentant un traumatisme fermé (29).

La mesure d'une hémoglobine capillaire < 13 g/dL fait partie de ces
marqueurs. Dans notre étude 'Hémocue® était significativement abaissé chez les
patients transfusés (11,01 et p = 0.03). Chez ces patients la transfusion pré-
hospitaliere permet d’anticiper les futurs besoins transfusionnels. L’Hémocue® doit
étre répété en cas d’hémorragie active pour poser une indication de transfusion
(30). Plutdt qu’une seule mesure, il aurait été plus intéressant de suivre I'évolution
de plusieurs HEmocue® chez les patients transfusés.

La littérature rapporte qu’un shock index (Sl) = 0,9 est un marqueur prédictif
de choc hémorragique chez les patients traumatisés (31,32). Récemment, il a été
montré qu’un S| = 0,8 était encore plus sensible (33), raison pour laguelle cette
limite a été choisie dans notre étude.

Dans notre étude, la majorité des patients transfusés avait un Sl = 0,8 et ont
aussi été transfusés dans les 24h suivants leur prise en charge. Le Sl est un
indicateur du risque de transfusion massive pouvant permettre de débuter plus
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rapidement une transfusion (33,34). Le S| semble bien étre un critere qui doit étre
recherché dés le déclenchement du protocole.

La plupart des transfusions ayant eu une origine traumatique, I'Exacyl était
donc bien recommandé (6,34). Son utilisation dans les saignements d’origine
medicale reste encore discutée. Dans notre étude, les hémorragies digestives
représentaient la premiére cause médicale de transfusion pré-hospitaliere et
d’utilisation de I'Exacyl sans pour autant étre recommandée(35).

Quatre patients en ACR traumatiques ont été transfusés sans recevoir
d’Exacyl. Chez ces patients, 'Exacyl n’est recommandé qu’en cas de retour a une
activité circulatoire spontanée (36).

En France, une étude rétrospective portant sur prés de 4900 patients en ACR
traumatiques issus du registre francais des arréts cardiaques a montré que la
transfusion de CGR fait partie des mesures principales permettant d’améliorer la
survie (37). Les dernieres recommandations sur la prise en charge de I'ACR
traumatique vont également dans ce sens (36).

L’ensemble des patients en ACR traumatique (n = 18) de notre étude,
transfusés ou non, sont décédés. Ces déces pourraient étre expliqués par une
autre cause que I'hémorragie. En effet, '’hypoxie représente la premiére cause
réversible de décés lors d’'un ACR traumatique. D’autres causes non réversibles
peuvent étre a l'origine du décés chez ces patients traumatisés en particulier les
Iésions céreébrales (3,36).

3.1.3 Caracteéristiques des interventions pour causes
traumatiques avec déclenchement du pack
transfusionnel

La durée d’intervention sur place des patients traumatisés ayant regu une
transfusion était en moyenne 22 minutes plus longue (p = 0,03). Ceci peut étre
expliqué par la gravité initiale et la présence d’autres Iésions associées, puisque
prés de 19 % des patients présentaient au moins deux Iésions. La prise en charge
médicale autre que la transfusion, comme une IOT par exemple, pouvait influencer
la durée sur place.

Une autre hypothese pouvant expliquer la durée d’intervention est la mise en
route de la transfusion en elle-méme. Elle nécessite la réalisation d’'un contréle
ultime pré-transfusionnel qui peut étre chronophage dans le contexte preé-
hospitalier. On constate également que le pack transfusionnel a di étre acheminé
secondairement lors de 18 interventions et dans 72,2 % de ces interventions une
transfusion a eu lieu. L'envoi secondaire du pack transfusionnel peut aussi
expliquer la durée de ces interventions.

Plusieurs études, réalisées dans le milieu civil semblable au nétre, ont montré
que des délais d’interventions courts amélioraient la survie des patients
traumatisés (38,39).
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Harmsen et al ont montré le bénéfice d'un transport rapide chez les patients
ayant un traumatisme pénétrant et en particulier ceux avec une hypotension (39).A
inverse, lorsque les patients étaient stables suite a un traumatisme fermé ou
pénétrant, la durée d’intervention n’influencgait pas le devenir. En 2016, une étude
rétrospective menée par 'armée américaine a montré le bénéfice d’'un transport
rapide durant moins d’'une heure («Golden hour») chez les patients blessés au
combat (40).

Cependant, méme si la décision de transfusion pré-hospitaliere semble
augmenter la durée d’intervention, celle-ci ne doit pas étre retardée au risque de
diminuer les chances de survie. C’est ce que Michalsen et al ont montré dans une
étude réalisée en milieu urbain (41). La durée moyenne entre le début de la
transfusion et l'arrivée a I'hdpital était de 24 minutes, permettant aux patients de
recevoir a la fois des CGR et du plasma. En 2017, une nouvelle étude menée par
'armée américaine rapporte également le bénéfice de la transfusion lors du
transport des blessés de guerre (15). L’amélioration de la survie pouvait aussi étre
expliquée par un délai de transport médian de 47 minutes suivant la stratégie de la
«Golden hour».

3.2 Atouts et limites de notre étude

3.2.1 Atouts

Notre étude est la premiéere a évaluer le protocole de transfusion pré-
hospitalier du SAMU 64A depuis sa création.

Elle a inclus I'ensemble des interventions primaires au cours desquelles le
protocole de transfusion a été déclenché. Nos résultats se rapprochent de ceux
retrouvés dans les précédentes études.

Portant sur une durée de 18 mois, elle tend a mettre en évidence les
principaux éléments pouvant conduire au déclenchement du protocole ainsi qu’a la
mise en route d’'une transfusion pré-hospitaliére.

Elle souléve I'importance de la recherche de critéres de transfusion fiables,
que ce soit dés I'appel a la régulation ou sur les lieux d’interventions afin d’anticiper
les besoins transfusionnels du patient. Les données cliniques comme le shock
index, le type de traumatisme ou les caractéristiques de l'intervention semblent
avoir une influence directe sur le devenir des patients concernés par une
transfusion pré-hospitaliere.

3.2.2 Limites

Un nombre d’'interventions et de patients plus important aurait permis
d’améliorer la puissance de nos résultats. Le niveau de preuve scientifique est
limité par le caractére rétrospectif et monocentrique de I'étude.
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La décision de débuter la période d’étude a partir de juin 2020 a été influencée
par le confinement lié & la Covid-19, dont on sait que durant cette période le
nombre de patients traumatisés a diminué (42).

Les données ont été recueillies de maniére rétrospective via le logiciel de
régulation du SAMU 64A. Les résultats ont aussi pu étre influencés par le nombre
relativement élevé de patients en ACR inclus dans notre étude. Aucun diagnostic
final sur 'origine du décés chez ces patients n’a été fait, tout comme le type de
traumatisme qu’il pouvait présenter. La gravité initiale des patients pouvait aussi
influencer la durée d’intervention créant un biais de confusion. Le manque de
données n’a permis de montrer que des tendances, sans pouvoir conclure a des
différences statistiques significatives dans la majorité des cas.

3.3 Atouts et limites d’autres études

3.3.1 Etude concernant la transfusion pré-hospitaliere au
SMUR de Bordeaux en 2016 (20)

En 2016, S. Alamo a réalisé une étude sur la prise en charge transfusionnelle
pré-hospitaliere des chocs hémorragiques par le SAMU 33 de Bordeaux (20).
Cette étude rétrospective menée sur douze mois a identifié 48 interventions
aboutissant a une transfusion pré-hospitaliere.

L’étude ne rapportait pas le nombre total d’interventions mais ce résultat plus
elevé que celui de notre étude pourrait étre expliqué par un nombre d’interventions
plus important du SAMU 33, en raison d’un bassin de population plus important
(43). Contrairement a notre étude, la durée d’intervention prenait en compte la
durée d’intervention des patients en ACR ayant regu une transfusion.

Une des limites présentée par cette étude est qu’elle concerne seulement les
patients ayant recu une transfusion. Les patients non transfusés avaient été exclu
de l'analyse, limitant ainsi les données sur la prise en charge pré-hospitaliere. A la
différence de notre étude, il n’y avait pas eu de suivi hospitalier des patients pour
évaluer le bénéfice de la transfusion pré-hospitaliére.

3.3.2 Analyse de pratiques concernant la transfusion pré-
hospitaliere en Europe (47)

En 2020, Thies et al ont réalisé une étude de pratiques dans 14 pays
européens ayant montré des pratiques différentes quant a l'utilisation des PSL en
pré-hospitalier. 189 services d’urgences européens ont été interrogés dont
'ensemble des SAMU de France.

La majorité des réponses obtenues dans cette étude est issue des SAMU de
France et des services d'urgences en Allemagne (respectivement 37 % et 28 %).
Prés de 77 % des services ont répondu avoir acces a des PSL (CGR, plasma frais
congelé (PFC) ou plasma lyophilisé (PLYO)) en pré-hospitalier sans pouvoir
identifier le nombre exact d’interventions ayant abouti a une transfusion. La
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majorité des services déclarait utiliser les PSL moins d’'une fois par mois. La raison
principale évoquée était I'absence de preuves scientifiques robustes sur le
bénéfice de la transfusion pré-hospitaliere.

Bien gu’elle concerne un grand nombre de services d’urgences, cette étude
présente plusieurs limites. Les données ont été recueillies par un questionnaire
envoyé aux différents services d’'urgences interrogés. Dix services étaient en train
d’établir des protocoles facilitant la transfusion pré-hospitaliere. Le nombre de
services utilisant la transfusion a sans doute augmenté depuis l'analyse des
résultats. Enfin, 'accés aux PSL semble facilité pour les SMUR en France a la
difference des équipes pré-hospitalieres allemandes. Ces derniéres doivent se
rendre dans un service d’'urgences pour pouvoir avoir acces a des PSL durant
leurs interventions.

3.4 Perspectives

3.4.1 A poursuivre

Permettant la survie des patients les plus graves, la transfusion pré-
hospitaliere doit s’inscrire dans un protocole bien établi. Le déclenchement du
protocole de transfusion des la régulation au SAMU doit étre poursuivi afin
d’anticiper les besoins transfusionnels le plus rapidement possible. L’envoi de
moyens supplémentaires, lorsque la demande est faite depuis le lieu d’intervention
doit prendre en compte le délai d’acheminement et la durée d’intervention sur
place pour ne pas retarder le transport du patient.

3.4.2 Amélioration des critéeres de déclenchement et des
moyens engages

La recherche de critéres cliniques fiables comme le shock index lors de I'appel
a la régulation ou 'Hémocue® sur le lieu de I'intervention doit étre encouragée. La
mise a disposition plus rapide des PSL pourrait permettre d’éviter I'envoi de
moyens supplémentaires lors de certaines interventions. Un des moyens
d’optimiser la transfusion pré-hospitaliere pourrait étre I'ajout d’un personnel
infirmier dans les équipes du SMUR lorsque le protocole est déclenché. Ce
personnel dédié a la transfusion pourrait permettre au reste de I'équipe de se
concentrer sur d’autres soins, sans que ce moyen supplémentaire mis a disposition
n‘augmente la durée sur place.

3.4.3 Développement du Plasma lyophilisé (PLYO)

L’utilisation du PLYO chez les patients traumatisés a montré plusieurs
avantages par rapport au PFC, en particulier, dans le traitement de la
coagulopathie induite par les traumatismes (44). Initialement créé par le centre de
transfusion sanguine des armées pour faire face aux blessés de guerre, 'utilisation
du PLYO est de plus en plus recommandée dans le milieu civil (45). Le PLYO
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posséde la méme efficacité hémostatique que le PFC. Il présente I'avantage de
pouvoir étre reconstitué en 3 a 6 minutes et étre conservé a température ambiante
(+2° a 25°C).

Ces éléments pourraient en faire un traitement de premiére intention dans la
prise en charge des patients traumatisés dans le milieu civil. L’introduction de
PLYO dans le protocole du SAMU 64A avait un temps était discuté sans finalement
aboutir a son utilisation. Au regard de ces éléments, il serait intéressant d’évaluer
de nouveau I'utilisation future du PLYO dans le protocole du SAMU 64A.
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4.Conclusion

Cette étude nous confirme le caractére exceptionnel de la transfusion pré-
hospitaliere lors des interventions du SMUR. Concernant principalement des
hommes jeunes traumatisés, elle permet d’assurer la survie du patient du lieu
d’intervention jusqu’au contréle final de 'hémorragie. La décision de débuter une
transfusion pré-hospitaliére doit s’inscrire au sein d’'un protocole de transfusion
bien établi, selon des criteres prenant en compte a la fois le patient et les
caractéristiques de I'environnement pré-hospitalier.

Ces résultats montrent I'intérét d’'une étude prospective de plus grande
ampleur incluant l'utilisation du PLYO, qui pourrait permettre a certains outils,
comme lintelligence artificielle, d’identifier dés la régulation les interventions qui
aboutiront a une transfusion.
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Résumé

Intérét de la transfusion pré-hospitaliere dans la prise en charge
des hémorragies post traumatiques : étude du protocole de
transfusion du SAMU 64 A

Contexte : Les traumatismes séveres constituent la premiére cause de mortalité
chez les patients agés de 15 a 44 ans. L’hémorragie est la premiére cause de déces
évitable chez ces patients. L’intérét de la transfusion pré-hospitaliere dans la prise en
charge de ces hémorragies est encore discuté.

Objectifs : Déterminer le nombre d’interventions du SAMU 64A au cours desquelles
le déclenchement du protocole de transfusion a abouti a une transfusion pré-
hospitaliere, et décrire les caractéristigues des interventions faisant suite a un
traumatisme.

Matériels et méthodes : Etude observationnelle rétrospective monocentrique de juin
2020 a décembre 2021 incluant toutes les interventions primaires du SAMU 64A au
cours desquelles le protocole de transfusion pré-hospitalier a été déclenché. Les
données cliniques, la prise en charge médicale ainsi que les délais d’interventions
ont été recueillis.

Résultats : Parmi les 109 interventions inclus, 25 interventions (22,9%) ont abouti a
une transfusion pré-hospitaliére. L’age médian était de 40 ans pour une population a
76,1% masculine. Les traumatismes représentaient la premiere cause de
déclenchement du protocole (80,7%).Les traumatismes fermés étaient les plus
fréequents (60,2%). Les patients ayant recu une transfusion pré-hospitaliere avaient
un shock index = 0,8 pour 73,6% dentre eux. Le temps passé sur le lieu
d’intervention semblait plus important lorsqu’une transfusion était réalisée chez les
patients traumatisés (57 minutes avec transfusion contre 35 minutes sans
transfusion, p = 0,03).

Conclusions : La population concernée par une transfusion pré-hospitaliere est une
population jeune et masculine, ayant subi un traumatisme physique pouvant
menacer le pronostic vital dans la majorité des cas. Bien qu’elle permette la survie
des patients, la transfusion pré-hospitaliere ne doit pas retarder le transport du
patient pour permettre le contrdle final de I’'hémorragie.

Mots-clés : transfusion, pré-hospitalier, traumatisme, hémorragie, SMUR, SAMU

Thése de doctorat en médecine —Spécialité : médecine d’urgence.
U.F.R des sciences médicales, Université de Bordeaux,

146 rue Léo Saignat, 33076 Bordeaux Cedex
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Abstract

Pre-hospital blood transfusion for post traumatic hemorrhage:
study of the SAMU 64 transfusion protocol

Background: Severe trauma is the leading cause of death in the 15-44 years
population. Hemorrhage is the first preventable death cause after severe trauma. The
evidence of pre-hospital blood transfusion to treat post traumatic hemorrhage is still
under discussion.

Objective: First to establish the rate of transfusion when the pre-hospital transfusion
protocol is activated by the SAMU 64A then to study the interventions for traumatic
causes.

Methods: Monocentric, observational and retrospective study was conducted from
June 2020 to December 2021. Including all primary interventions for wich ones pre-
hospital transfusion protocol was activated. Physiological datas, medical
management and duration of interventions were collected and analyzed.

Results: Data from a total of 109 interventions were analyzed : 25 interventions lead
to a pre-hospital transfusion (22,9%). Median age was 40 years and composed of
76,1% men. Trauma was the main cause of pre-hospital transfusion protocol
activation (80,7%).Blunt traumas were the most frequent (60,2%). Shock index = 0,8
was found for 73,6% of transfused patients. Time on scene seemed to be longer
when patients with traumatic injury were transfused (57 minutes with transfusion
versus 35 minutes without transfusion, p = 0,03).

Conclusions: Concerned population by pre-hospital transfusion is young and mainly
male, affected by a traumatic injury threatening the vital prognosis in majority of
cases. Despite the fact pre-hospital transfusion allowing survival, it should not delay
patient transportation to allow hemorrhage final control.

Keywords: transfusion, pre-hospital, trauma, hemorrhage, SMUR, SAMU
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