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¢ Rationnel

Alors que plusieurs études ont montré les bénéfices de I'acide tranexamique, Il n'est pas certain que
I'administration pré-hospitaliere d’AT augmente la probabilité de survie avec une issue fonctionnelle favorable
chez les patients souffrant d'un traumatisme majeur et d'une coagulopathie présumée induite par le traumatisme,
lorsqu’ils sont traités dans des réseaux de traumatologie de pays dits développés.

. Matériel et méthodes

. Type d’étude: essai contrdlé randomisé, double aveugle, international (Australie, Nouvelle Zélande et Allemagne)

. Critéres d’inclusions: 18 ans et traumatisme sévére avec risque de coagulopathie prédit par le score COAST

. Critéres d’exclusion: grossesse, patients en EPHAD

. Protocole:1g d’AT en bolus sur 10 min puis 1 gr sur 8 h ou placebo

. Critére de jugement principal: survie avec pronostic fonctionnelle favorable (GOS-E>5) évalué par téléphone a 6 mois
. Critéres de jugement secondaires: mortalité a J1,J28, 6 mois; événements thrombo-emboliques

Résultats (1310 patients recrutés dans 15 services d’urgence)

e La survie avec un pronostic neuro favorable a 6 mois a été rapporté chez 307 des 572 patients (53,7%) dans le groupe AT vs 299 des 559 (53,5
%) dans le groupe placebo (rapport de risque, 1,00 ;intervalle de confiance [IC] a 95 %, 0,90a 1,12 ; P = 0,95).

e AJ28, 113 des 653 patients (17,3 %) du groupe AT vs 139 des 637 (21,8 %) du groupe placebo étaient décédés (rapport de risque, 0,79 ; ICa 95
%, 0,633a0,99).

* A 6 mois, 123 des 648 patients (19,0 %) du groupe AT vs 144 des 629 (22,9 %) du groupe placebo étaient décédés (rapport de risque, 0,83 ; IC
a95%,0,67a1,03).

* Le nombre d'événements indésirables graves, y compris les événements vasculaires occlusifs, n'a pas différé de maniére significative entre les
groupes. avec un screening exhaustif des thromboses.
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Discussion:

-Est ce pertinent de prendre le GOSE pour évaluer le handicap des traumatisés graves qui ne sont pas tous traumatisés craniens?
-Est ce que le handicap est incompatible avec une bonne qualité vie? Autrement dit mieux vaut-il étre mort qu’handicapé avec une

bonne qualité de vie?

-L’évaluation a 6 mois est-elle trop précoce pour évaluer le pronostic fonctionnel qui dépends souvent dans ces situations d’une

rééducation prolongée?

Conclusion:

L’administration d’AT en pré-hospitalier dans des pays dits développés n’apporte pas de bénéfices sur le devenir fonctionnel évalué
par le GOS-E a six mois chez les patients souffrant d'un traumatisme majeur et d'une coagulopathie présumée induite par le

traumatisme avec un haut niveau de preuve.

En revanche I'effet sur la survie est indéniable et est a nouveau mis en évidence a travers cette étude trés rigoureuse sur le plan
méthodologique, y compris dans des réseaux de traumatologie de pays dits développés.

Enfin, nouvelle étude confirmant le bon profil de « safety » de 'AT
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Effect of the implementation of a checklist in the prehospital management of a traumatised patient
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Rationnel

Les traumatisés séveres a un impact médico-économiques fort a travers le monde avec des dépenses de santé de 80 milliards
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Résultats r
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Table 5
Comparison of omission of vital chedklist items berween phase | without checklist and phase Il with checklist. °
ChecHlist items Phase | without checklist Phase Il with checklist Fischer exact test ConCI uslon
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TOTAL 195 24 175 8 001 037 [0.14:089] traumatisées réduit I'oubli de geste de réanimation a faire en préhospitalier, notamment chez
Average omission rate (%) 12.2 48 les patients les plus sévéres
. 1¢re étude a démontrer l'intérét de cet outil en préhospitalier
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