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Recommandationg de pratiques profesgionnelleg

Prige en charge deg patients prégentant un traumatigme cranien léger

Auteurs : Gédric Gil-Jardiné, Jean-Francois Payen, Rémy Bernard, Xavier Bobbia, Pierre Bouzat, Pierre Catoire, Anthony Chauvin,
Yann-Erick Claessens, Bénédicte Douay, Xavier Dubucs, Tobias Gauss, Sybille Goddet, Pierrick Le Borgne, Geoftfroy Rousseau,
Damien Viglino, Philippe Cuvillon, Denis Frasca, et Pierre-Géraud Claret.
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Reéqulation médicale f \
Definition gelon TOMS :

l Une ou plusieurs des manifestations suivantes :

confugion ou dégorientation ; perte de conscience

) : . . | pendant 30 min ou moing ; amnégie post-
TQ [Qger dlagﬂOQflque/ QUQPQCfQ traumatique pendant moing de 24 heures et/ou
autres anomalieg neurologiques trangitoires telles que
signes focaux, crise dépilepsie et [6gion
intracranienne ne nécesgitant pag  dintervention

chirurgicale
ET Glaggow [3-15 4 30 min apres la blegsure ou
w‘ard lorg de la prégentation aux going J

Surveillance par une tierce pergonne possible ET abgence :

" De trouble de coagulation préexictant (dont traitement par AC)

+ age> 65 anc ot do rafonent par AT » Surveillance simple au domicile

* D’intoxication (médicamenteuse, alcool, autre...)

" De gymptomeg en dehore de céphalées (vomisgement, perte de connaiegance, amnésie > 30 min,
convulgion, deficit focaliee, altération de la vigilance)

" De cigne de traumatieme : hématome en lunetteg, embarrure, gigneg de fracture de la bage du
crane, hematome magtoidien

)
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Rigque d'aggravation clinique ou de légion intracranienne, classitication :

RISQUE ELEVE RISQUE MODERE
Elémente anamnestiques : Elémente anamnestiques :
Troubleg de hémostage : AC, bithérapie AAP ou maladie hémorragique - Age supérieur ou égal 4 65 ang avec mono-antiagrégation plaquettaire
congenitale (hemophilie, maladie de Willebrand...) - Seore de Glaggow < 15 a H+2 du traumatieme avec intoxication

- Traumatigme avec une cinétique élevée
Elements cliniques :

- Signeg cliniqueg évoquant une fracture de la voate ou de la bage du crane Elémente cliniques -
- Score de Glasgow <15 & H+2 du traumatieme sang infoxication - Amneégie deg faite eurvenug plug de 30 min avant le traumatieme
- > | gpigode de vomisgements l

- Convulgiong pogt-traumatiques

TDOM dang leg & heureg

- Déficit neurologique focaligé

l (voir diapo suivante gelon biomarqueurs)

‘ff__ysrAR S[:( U

TOM dang 'heure
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Place deg biomarqueurs pour éliminer une 6gion intra-cranienne au scanner

Protéine Si<O,lug/L dang e 3hdu TC : PASDE SCANNER

Exprimée dang le SNC (agtrocytes) + adipoeytes/chondroeytes (attention si polytraumatisés)
S100B Y pocy y poy
RIBQUE (NTERMEDIAIRE Elimination avec bonne performance de la prégence de l6gion intra-cranienne significative au scanner

Sengibilite 96,4 4 100%, VPN 96,9 4 100% pour [1], et sengibilite de 87% IC95%(8%-92%) pour [2]
Une adaptation a ['age gerait souhaitable

< :!% Qi UCH-LI <327 pg/mL et GFAP < 22 pg/mL dans les [2h du TC : PAS DE SCANNER
UCH-LIet Qpécificite de 36,7% (34,5%-30%), censiblite 97,3% (92,4%-09,45%), UON 99,5% (98,7%-09.9%)] [3]
"\ GFAP

Elémente anamnestiques :

- Age supérieur ou égal & 65 ang avec mono-antiagrégation plaquettaire

- Score de Glaggow < 15 3 H+2 du traumatieme avec intoxication

- Traumatieme avec une cinétique élevée

Ui

/

Eléments cliniques :

- Amnésie deg faite survenug plug de 30 min avant le traumatieme

Congidérées comme deg marqueurs neuronaux spéeifiques
Moing d’étudeg que pour la protSIOOB

1. Rogan A, O’Sullivan MB, Holley A, et al (2021) Can serum biomarkers be used to rule out significant intracranial pathology in emergency department patients with mild traumatic brain injury? A Systemic Review & Meta-Analysis.

Injury S0020-1383(21)00883—4 /
/'\~"‘
2. Amoo M, Henry J, O’Halloran PJ, et al (2021) S100B, GFAP, UCH-L1 and NSE as predictors of abnormalities on CT imaging following mild traumatic brain injury: a systematic review and meta- analysis of diagnostic test accuracy. Neurosurg Rev. SFAR S \ \. ‘
doi: 10.1007/510143-021-01678-z s
M

3. Bazarian JJ, Biberthaler P, Welch RD, et al (2018) Serum GFAP and UCH-L1 for prediction of absence of intracranial injuries on head CT (ALERT-TBI): a multicentre observational study. Lancet Neurol 17(9):782-789 \kmm Y
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Place du Doppler trang-cranien et controle seannographique

Doppler trans-cranien immédiat

TOM anormale -

O <25 et Vd>25 em/< ageociés & une abgence d’aggravation neurologique précoce

TOM de controle dang les 48 heures si :

=~ Aqgravation neurologique

- > 65 ang

= Troubleg de 'hémostage (en dehorg de la prige d’Agpirine seule)
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fg\J MU Patient sous anticoagulant oral (AOD, AVK)

Révergion thérapeutique immédiate

& cauf oi valve mécanique : discusgion collégiale

Apixaban ou Rivaroxaban :
/ CCP 50 Ul/kg (maximum 5000 Ul; antidote non digponible 4 ce jour)

TOM anormale P

/ \ \ CCP 25 Ul/kg + Vitamine K 10 mg [V ou PO

Agpirine : Dabigatran :

Inhibiteur des récepteurs P2Y(2
(clopidogrel, pragugrel, ticagrelor)

Dae de révergion ldarucizumab 5 g [V (CCP 50 Ul/kg [V gi non digponible)

Absence de recommandation
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EEEEEE Comprend leg patiente goug AAL AC oraux
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Faible rigque de saignement
ou

Biomarqueur gérique négatit

ou L .
TOM initiale eang eaignement <

TC leger ’ L . |
heence d’intoxication ageociée

A
Abgence de vomiggements itératife

Et Abgence de cephalses importantes percictantes ——— & [nformation éclairée écerite et orale standardieée eur leg
Abgence de déficit neurologique — - motife devant amener & recongulter aux urgenceg dang leg
Glaggow = 15 48 heureg guivant le retour & domicile
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Aprés le retour au domicile 2

Pergigtance deg symptomes au dela de J7

Ou symptomeq initigux tres marques
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Suivi actif en ambulatoire
ou hogpitalier i : séquelles > 4-6 gem,
antécédentg neuro ou neuro-psy




e NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

ASSOCIATION
JEUNES
MEDECINS

URGENTISTES

Pancréatite aigué et hydratation 4 la phage initiale

Aggressive or Moderate Fluid Resuscitation in Acute Pancreatitis
de-Madaria E et al. DOI: 10.1056/NEJM0a2202884

Auteurs : Enrique de-Madaria, M.D., Ph.D., James L. Buxbaum, M.D., Patrick Maisonneuve, Dipl.Eng., Ana Garcia Garcia de
Paredes, M.D., Ph.D., Pedro Zapater, M.D., Ph.D., Lucia Guilabert, M.D., Alicia Vaillo-Rocamora, Pharm.D., Miguel A.
Rodriguez-Gandia, M.D., Jesus Donate-Ortega, M.D., Edgard E. Lozada-Hernandez, M.D., Alan J.R. Collazo Moreno, M.D.,
Alba Lira-Aguilar, M.D., Laura P. Llovet, M.D., Rajiv Mehta, M.D., Raj Tandel, M.D., Pablo Navarro, M.D., Ana M. Sanchez-
Pardo, M.D., Claudia Sanchez-Marin, M.D., Marina Cobreros, M.D,, Idaira Fernandez-Cabrera, M.D., Fernando Casals-Seoane,
M.D., Ph.D,, Diego Casas Deza, M.D., Eugenia Lauret-Brafa, M.D., Ph.D., Eva Marti-Marqués, M.D., Laura M. Camacho-
Montano, M.D., Veronica Ubieto, M.D., Mikel Ganuza, M.D., and Federico Bolado, M.D., Ph.D.et al., for the ERICA Consortium*
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Aggresgive or moderate fluid resuscitation in acute pancreatitig ; N Engl J Med 2022;387:989-1000. ; DOL: [01056/NEIM0a2202884

Introduction

L’hypovolémie est associée a la nécrose pancréatique dans la PA
Mise en évidence dans plusieurs études d’effets déléteres d'une expansion volémique trop importante : survie diminuée

Etudes de comparaison des différents volumes liquidiens administrés : effectifs de petite taille, criteres d’inclusion spécifiques... Une hydratation modérée montrerait une
incidence plus faible des effets déléteres p/r a 'hydratation agressive

Recommandations actuelles (SFAR 2021) : Chez les patients admis en soins critiques pour pancréatite aigiie grave, il n'est probablement pas recommandé d’utiliser
systématiquement une stratégie de remplissage vasculaire massif (entre 3 et § mL/kg/h pendant les premieres 24 heures) dans la phase aigiie pour diminuer la mortalité, la
survenue d’insuffisance rénale aigiie ou la durée de séjour. (Grade 2-, accord fort)

Objectif de I'étude : Evaluer la sécurité et l'efficacité d'une expansion volémique agressive par rapport a une hydratation modérée chez les patients ayant une pancréatite
aigué a différents stades de sévérité

Matériels et méthodes

Essai controlé randomisé, de supériorité, multicentrique (18 centres au total : Inde, Italie, Mexique et Espagne), en 2 groupes paralleles, ouvert.

Inclusion : > 18 ans, diagnostic de PA selon les criteres d’Atlanta révisés (2/3 des criteres suivants : douleur abdominale typique, taux sérique damylase ou de lipase >3 x la limite
supérieure de la plage normale, ou des signes de pancréatite aigué a I'imagerie.

249 patients inclus

Exclusion : Signes de gravité initiaux (choc, IRA, insuffisance respiratoire aigué), IC NYHA ILIIl, IV, HTA non controlée, troubles ioniques, PA chronique, cirrhose
décompensée, insuffisance rénale chronique.

Critere de jugement principal : Survenue d'une PA modérément sévere ou sévere selon les criteres d’Atlanta durant I'hospitalisation.

Main safety outcome : Surcharge liquidienne apres la randomisation et pendant '’hospitalisation (2/3 criteres : signes cliniques, imagerie, hémodynamique en I'absence de
détresse respiratoire aigué)

Hydratation agressive (Bolus de 20 ml/kg, puis 3 ml/kg/hr) ou modérée (1.5 ml/kg/hr, précédé d’'un bonus de 1o0ml/kg si hypovolémie) par Ringer lactate selon le groupe de
randomisation, voir protocole.
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Protocole

Randomization
At 0 hr Aggressive Fluid Resuscitation Moderate Fluid Resuscitation
Bolus 20 ml/kg, then infusion 3 ml/kg/hr Infusion 1.5 ml/kg/hr, preceded by bolus 10 ml/kg
l only if patient has hypovolemia
At 3 hr Safety Checkpoint Safety Checkpoint
If there is suspicion of fluid overload, If there is suspicion of fluid overload,
decrease or stop infusion decrease or stop infusion

At 12 hr, 24 hr, Goal-Directed Therapy Checkpoints Goal-Directed Therapy Checkpoints

48 hr,and 72 hr

Hypovolemia:
Bolus 20 ml/kg, then infusion 3 ml/kg/hr

Additional boluses of 20 ml/kg could be admini-

stered in case of urine output <0.5 ml/kg/hr
or systolic blood pressure <90 mm Hg

Normovolemia:
Infusion 1.5 ml/kg/hr
Infusion stopped after 48 hr if oral feeding

tolerated for >8 hr

Suspicion of fluid overload:
Decrease or stop infusion
Infusion stopped after 48 hr if oral feeding
tolerated for >8 hr

Hypovolemia:
Bolus 10 ml/kg, then infusion 1.5 ml/kg/hr

Additional boluses of 10 ml/kg could be admini-

stered in case of urine output <0.5 ml/kg/hr
or systolic blood pressure <90 mm Hg

Normovolemia:
Infusion 1.5 ml/kg/hr
Infusion stopped after 20 hr if oral feeding

tolerated for >8 hr

Suspicion of fluid overload:
Decrease or stop infusion
Infusion stopped after 20 hr if oral feeding
tolerated for >8 hr

Résultats
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Figure 1. Fluid Resuscitation Protocol.
Patients who presented with acute pancreatitis were randomly assigned to receive goal-directed aggressive or mod-

erate fluid resuscitation with lactated Ringer’s solution.
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Conclusion

L’hydratation agressive n'était pas associée de facon significative a une
diminution du risque de PA modérément sévere/sévere p/r a

I'hydratation modérée.
Mise en évidence d’'une association entre I’hydratation agressive et

risque plus élevé de surcharge liquidienne.

Limites

Arrét précoce de l'essai devant la 1ere analyse intermédiaire : augmentation du préjudice
sans amélioration du critére de jugement principal. Efficacité ne pouvant étre évaluée de
maniére définitive. Protocole imposant 48h de perfusion IV dans le protocole « hydrat
aggressive » (2o0h dans l'autre groupe) sans alimentation per os alors que possiblement
réalisable chez certains patients : mauvais reflet des PEC habituelles.



