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Liste des abréviations

PTG : Polytraumatisé Grave

TM : Transfusion Massive

ABC score: Assessment of Blood Consumption

TASH score : Trauma Associated Severe Hemorrhage
MGAP score : Mécanisme, Glasgow, Age, Pression artérielle
EMS-G score : Extremity, Mecanism, Shock index, Glasgow
CGR : Concentré de globules rouges

E-FAST : Extended Focused assessment for the Sonographic examination of the Trauma
patient

SMUR : Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation
ATCD : Antécédents

NACO : Nouveaux Anticoagulants Oraux
AVK : AntiVitamine K

AVP : Accident de la Voie Publique

IOT : Intubation Oro-Trachéale

AIS : Abbreviated Injury Scale

ISS : Injury Severity Score

TDM : Tomodensitométrie

ROC : receiver operating characteristic
AUC : Aire sous la Courbe

Se : Sensibilité

Sp : Spécificité

VPN : Valeur Prédictive Négative

VPP : Valeur Prédictive Positive

Sp02 : Saturation en oxygene

PAS : Pression Artérielle Systolique



PAD : Pression Artérielle Diastolique
PAM : Pression Artérielle Moyenne

OR : Odds Ratio



I.  INTRODUCTION

Le traumatisme est la premiére cause de déces chez les sujets jeunes (de 1 a 45 ans) et la
troisieme cause de décés toute population confondue en France et dans le monde (1,2)
L’estimation de la mortalité de ces patients est de 5,8 millions dans le monde dont plus de
200 000 déces chez les moins de 45 ans (1,3). L’'hémorragie est la principale cause de
déceés évitable précoce des patients traumatisés graves (PTG) puisqu’elle est responsable
de 30 a 40 % de ces déces et 50% surviennent dans les 24 premiéres heures qui suivent le
traumatisme (1,4). Le retard de prise en charge des PTG est un facteur pronostique
péjoratif (5). La mortalité par choc hémorragique est précoce et il a été montré qu’une
des causes de décés évitable est une mauvaise reconnaissance de la pathologie ainsi
gu’une organisation tardive des soins (6). Une organisation optimale des soins, et ce, dés
le préhospitalier, est essentiel pour la gestion du contréle des saignements et en
particulier pour l'activation rapide d’un protocole de transfusion massive (TM) (2,6).
Certaines études ont montré que l'activation précoce de protocoles de TM permettait
d’améliorer le pronostic de ces patients (2,7,8). Tout retard de celle-ci augmente le risque
de déces de 5% par minute (9). Une minorité des PTG nécessite une TM (3 a 5% (2,4))
d’ou l'intérét de les prédire, car I'activation inutile de protocole de TM peut entrainer un

gaspillage.

Il existe plusieurs scores de prédiction de TM. Parmi eux, le score Assessment of Blood
Consumption (score ABC) (Figure 1). Il est validé en milieu hospitalier et est basé sur 4
variables cliniques (pression artérielle systolique, fréquence cardiaque, le mécanisme et
positivité de la FAST) (4,10). Un second score, trés fréquemment utilisé, le Trauma
Associated Severe Hemorrhage score (TASH score) (Figure 2), basé sur des variables
cliniques, biologiques et d’imagerie (10,11). Ce sont 2 outils validés pour prédire les
patients a haut risque de transfusion post traumatique. Ces scores étant validés pour des

données intra-hospitaliéres, leur application est discutable en préhospitalier (8).



ABC score

Traumatisme pénétrant oui /non *
PAS <90 mmHg oui / non
Fréquence cardiaque > 120 b/min oui / non
Echofast + (épanchement péritondal) oui / non

* oui = 1 point / non =0 point

Figure 1. ABC score

Figure 2. TASH score

Le MGAP score (Figure 3) est également utilisé depuis plusieurs années et mieux adapté
au préhospitalier dans une situation a haut stress, comprenant le score de Glasgow, la

pression artérielle systolique initiale, la notion de traumatisme pénétrant et I'age (12).



Figure 3. MGAP score

Un score récent, appelé EMS-G (Extremity, Mecanism, Shock Index, GCS) est un outil
permettant également de prédire les patients a risque de TM post traumatique en

préhospitalier (7).

Dans une démarche d’identification de facteurs préhospitaliers associés a ’lhémorragie
grave, des « Red Flags » ont été proposés. Ce sont des outils de prédiction préhospitaliers
des patients a haut risque de choc hémorragique permettant d’activer une réponse intra
hospitaliére standardisée précoce du contréle des saignements. Hamada et al (6) ont été
les premiers a proposer une étude francaise ayant développé et validé une alerte binaire
« Red Flags » préhospitaliere pour activer une réponse spécifique d’hémorragie intra-
hospitaliere comprenant un score avec des données cliniques. Ces Red Flags sont basés
sur le shock index, la pression artérielle moyenne, ’lhémoglobine, la présence d’un bassin
instable et la notion d’intubation orotrachéale. Ills permettent de réaliser un score de 5

points.

La définition empirique de la transfusion massive, soit la transfusion de plus de 10 CGR
sur 24h, est remise en question sur les études plus récentes. En effet, plusieurs études
ont soulevé le point que I'apport d’'un nombre important de CGR pouvait étre néfaste, de
plus cette ancienne définition ne prend pas en compte I'évolution de la prise en charge
des hémorragies grave comme la chirurgie hémostatique ou I’'embolisation, ni les patients
mourant précocement d’'une hémorragie grave sans atteindre la transfusion des 10 CGR
créant un biais du survivant (6,13,14). Plus récemment, la définition de la transfusion
massive se base sur la nécessité d’une chirurgie d’hémostase ou encore le nombre de
CGR administré sur un temps imparti (par exemple la plus utilisée, 4 CGR sur les six

premiéeres heures).



Peu de ces outils ne prennent en compte les résultats d’une échographie préhospitaliere.
La technique E-FAST (Extended Focused assessment for the Sonographic examination of
the Trauma patient) est un outil d'imagerie développé depuis les années 90 permettant
de rechercher des épanchements sanguins des séreuses (péritoine, péricarde et plévre)
chez les PTG par une échographie focalisée au niveau de : trois quadrants intra-
péritonéaux (Espace hépatorénal encore appelé I'espace de Morison, espace péri-
splénique et espace sus-pubien, cul-de-sac de Douglas), un quadrant au niveau des
structures cardiaques adjacentes par voie sous costale, et un espace péri-pulmonaire a la
recherche d’un signe du poumon flottant. Sa positivité est définie par la présence d’au
moins un épanchement visible dans I'un des quadrants (15). Plusieurs études ont
montré que la reconnaissance en pré-hospitalier des traumatisés graves par la E-FAST
permet une mise en place plus rapide de protocoles de soins et une meilleure orientation
(16). Il parait important de pouvoir prédire les patients a haut risque de choc
hémorragique des le préhospitalier pour pouvoir organiser de maniere précoce un
contréle des saignements voir permettre une activation de protocole de TM deés le pré-
hospitalier. En intra hospitalier la relation entre hémopéritoine abondant et transfusion
massive est connu (17). La E-FAST préhospitaliere étant réalisée plus précocement, il est

probable que sa positivité prédise les hémorragies graves les plus séveres.

Notre hypothése est que la positivité de la E-FAST pleurale ou péritonéale en pré-
hospitalier est un facteur associé a I’hémorragie grave. L’objectif principal de notre étude
est de montrer si la positivité de la E-FAST pré-hospitaliere pleurale ou péritonéale chez

les patients traumatisés pris en charge en SMUR est associée a I’'hémorragie grave.



Il. MATERIELS ET METHODES

1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle rétrospective, multicentrique
incluant les CHU de Toulouse, Montpellier, Nimes et Nantes. La période d’inclusion se
déroule sur 5 ans, du 1°" Janvier 2017 au 31 décembre 2021, sur des données pré-

hospitalieres et intra-hospitaliére.

2. Population étudiée

Dans cette étude, nous avons inclus les patients agés d’au moins 15 ans victime d’un
traumatisme thoraco-abdominal fermé et pris en charge par les services médicaux
d’urgences et de réanimations (SMUR) des centres investigateurs durant la période

concernée ayant bénéficié d’une E-FAST préhospitaliere.

Parmi cette population, nous avons par la suite appliqué les criteres d’exclusions pouvant
apporter de potentiels biais a notre étude, soit les moins de 15 ans, les femmes
enceintes, la présence de plaies pénétrantes, les foyers de saignements extériorisés, les
patients décédés avant I'arrivée du SMUR et pendant la prise en charge du SMUR, les
transferts secondaires, les patients n’ayant pas d’identité connue, les patients laissés sur
place aprés évaluation par les médecins urgentistes du SMUR et enfin les patients n’ayant

pas bénéficié de E-FAST.

Cette étude épidémiologie observationnelle rétrospective a été déclarée auprés du CHU

de Montpellier, sur la base d’une méthodologie MR0OO4 (Hors loi Jardé).

3. Recueil de données et nombre de sujets nécessaires

L'extraction des données a été effectuée sur chaque centre en se basant sur les
interventions primaires des SMUR pour traumatisme thoraco-abdominaux fermés

répondant aux critéres d’inclusions (fiche d’intervention/logiciel AppliSamu a Toulouse).

Par la suite recueil sur le logiciel propre a chaque centre des données (par exemple

logiciel AppliSAMU et Orbis a Toulouse) intra-hospitaliéres soit :



e Description du patient : age, sexe, anticoagulant (préventif, curatif,
NACO/AVK/injectable), antiagrégant, ATCD cardiaque (valvulaire, insuffisance
cardiaque, rythmique), ATCD cirrhotique

e Circonstance accident : AVP, chute, loisir, autre

e Patient éjecté

e Autre personne présente décédée

e Score de Glasgow

e Saturation, Fréquence respiratoire

e Fréquence cardiaque

e Pressions artérielles : Systolique et diastolique

e Shock Index

e Pression pulsée

e Hémoglobinémie capillaire initiale mesurée par Hemocue

e Prise en charge pré-hospitaliere : remplissage, amine, IOT, transfusion, exacyl

e Bassin instable

e Volet costal

e Score AlS, ISS

e Nombre de CGR transfusé durant les 24 premiéres heures ; transfusion massive

e Résultat E-FAST péritonéale et pleurale

e Résultat TDM

e Admission en réanimation durant les 48 premieres heures

e Mortalité a 24 heures

e Mortalité a 30 jours

e Geste hémostatique par technique chirurgicale ou d’embolisation durant les 24
premiéres heures, en dehors des membres

e Durée de séjour hospitaliere

Nous avons tout d’abord recueilli de maniére anonyme ces données sur fichier Excel puis

centralisé pour chaque centre sur un Google formulaire.

Nous avons calculé par la suite le score MGAP a partir des données recueillies.

Dans l'étude de Walcher et al (18) sur 202 patients traumatisés, le taux de FAST

préhospitaliere péritonéale positive était de 13%.



Dans l'étude de Ketelaars et al (19) sur 281 patients traumatisés, le taux de FAST
préhospitaliere pleurale positive était de 1%. Nous avons fait I’hypothése d’un taux de
14% de FAST préhospitaliere positive au niveau péritonéal ou pleural. Enfin, nous avons
fait I’'hypothese que le taux de FAST positive serait d’au moins 35% dans la population des
hémorragies séveres. Sous ces hypotheses et avec un risque alpha de 5% et un risque
béta de 10%, 69 patients avec les criteres d’hémorragie sévere sont nécessaires. Dans
I'’étude de Hamada et al (6), 18% des patients sont considérés comme en hémorragie
sévere post traumatique. Devant notre différence de définition, nous avons fait
I’hypothese d’un taux de 15% d’hémorragie sévere dans notre étude. Ainsi, nous avions
besoin de 460 patients. Par mesure de précaution, nous avions prévu d’inclure 10% de

patients supplémentaires, soit 506 en tout.

Si le nombre de patients traumatisés pris en charge par chacun des centres peut étre
connu, nous ne connaissions pas ceux répondants aux critéeres d’inclusions et en
particulier bénéficiant d’une E-FAST. Nous avons donc analysé les dossiers SMUR

rétrospectivement année par année en commencgant par 2021 jusqu’a obtention du

nombre de sujets nécessaires.

4. Objectifs et critéres de jugements

L’objectif principal de notre étude est de montrer si la présence d’un épanchement
liguidien lors de la E-FAST préhospitaliere pleurale ou péritonéale chez les patients
traumatisés pris en charge en SMUR est un facteur associé indépendant d’hémorragie
grave post traumatique.

Le critéere de jugement « hémorragie grave post traumatique » est un critére composite
et défini par I'administration d’au moins 4 CGR ou le recours a une technique chirurgicale

ou de radio-embolisation d’hémostase durant les 24 premiéres heures de prise en charge.

Objectif secondaire et critére de jugement secondaire

L’objectif secondaire est de montrer d’une part la performance du score « Red Flag » pour
prédire une hémorragie grave post traumatique appliqué a notre population, d’autre part
de montrer la pertinence du score « E-FAST + Red flag » ; Le critére de jugement « E-FAST
Red Flag » est le score « Red Flag » auquel 1 point est ajouté si la FAST est positive pour

un épanchement liquidien dans la plévre ou le péritoine
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5. Analyse statistique

Les données quantitatives ont été exprimées sous forme de moyenne et écart type ou de
médianes et quartiles. Les données qualitatives ont été exprimées sous forme de
fréquence avec des pourcentages. La corrélation entre deux variables quantitatives a été
évaluée par un test t de student en cas de distribution normale des variables ou un test
non paramétrique (test U de Mann-Whitney ou test de Kruskal-Wallis en cas de classes
multiples) dans le cas contraire. Le lien entre deux variables qualitatives a été testé par le
test du Chi2 ou le test exact de Fisher lorsque les conditions d'application du Chi2

(effectifs théoriques = 5) n’étaient pas réunies.

Pour rechercher les facteurs associés a I’"hémorragie sévére, nous avons inclus les 5
facteurs identifiés comme Red Flag par I'étude de Hamada et al (6) et la positivité de la
FAST dans une analyse multivariée par régression logistique multinomiale. Des courbes
ROC (receiver operating characteristic) ont été construites, permettant une estimation de
I’AUC assortie de son intervalle de confiance a 95%, calculée en utilisant la méthode de
Delong. Le seuil optimal pour détecter I'hémorragie sévere, a été déterminé a I'aide de la
méthode de Youden. Les sensibilités (Se), spécificités (Sp), valeurs prédictives positives et
négatives et les ratios de vraisemblance positifs et négatifs ont été calculés. Le niveau de
signification a été fixé a 5 % pour tous les tests. L'analyse statistique a été réalisée sous R

(version 4.0.2, 2017, R Foundation for Statistical Computing, Vienne, Autriche).
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Il. RESULTATS

Durant la période d’inclusion, en combinant les différents centres de Montpellier, Nimes,

Nantes et Toulouse, 100,076 sorties SMUR était des interventions primaires (Figure 4).

Figure 4. Flow chart

Parmi ces interventions, 2255 étaient imputées a des traumatismes thoraco-abdominaux.
Nous avons par la suite appliqué des critéres d’exclusions: E-FAST non disponible,
saignements extériorisés, traumatismes pénétrants, femmes enceintes, déces

préhospitaliers ; soit 1728 exclusions.
Au total, notre étude porte sur 527 patients inclus.

Parmi les 527 patients inclus, 11% étaient issus de Montpellier, 14% étaient issus de

Nantes, 40 % étaient issus de Nimes et 35% de Toulouse.
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Tableau 1. Caractéristiques de la population
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Les caractéristiques de la population sont décrites dans le Tableau 1. Sur les 527 patients
inclus, la moyenne d’age était de 41 £ 19 ans et ils étaient principalement des hommes

(71%).

Nous ne retrouvons pas de différence significative sur la prise d’anticoagulants ou
d’antiagrégants entre le groupe d’hémorragie grave et non grave. Peu de nos patients

étaient sous ces traitements.

La plupart des départs SMUR primaires sur les traumatismes thoraco-abdominaux étaient
dus a des AVP (85%), sans différence significative retrouvée lors de la recherche des
criteres de Vittel (autre personne décédée 3% ou éjection du véhicule 26%) sur la

présence ou non d’'une hémorragie grave.

A T'arrivée sur les lieux, la mesure des paramétres vitaux est effectuée de maniére
systématique. Notamment la fréquence cardiaque 90 * 22 bpm, la pression artérielle
systolique 124 £ 25 mmHg, la pression artérielle diastolique 75 = 18 mmHg, la pression
artérielle moyenne 91 * 19, la recherche d’un shock index positif 0,77 £ et I’'Hemocue a
14 £ 2. Ces différents parameétres sont récupérés et utilisés dans la plupart des scores

d’hémorragies grave pré comme intra hospitaliers.

Notre variable d’intérét dans I'objectif principal, la E-FAST en préhospitalier, était positive
chez 38% des hémorragies graves vs 13% dans le groupe non grave avec une différence

significative (p<0,001).

L'IOT était également de maniere significative plus importante dans le groupe

hémorragies graves (37%) que dans le groupe hémorragies non graves (10%)

Enfin, lors de la prise en charge hospitaliere, nous avons notamment calculé la différence
entre chaque groupe pour la transfusion, l'admission en réanimation, la durée
d’hospitalisation et la mortalité a 24H et 30 jours (0,1 +0,5vs4 £4;43% vs 92%; 12 £ 11
vs 30+ 13;13+31vs37+58,2%vs 12% ; 4% vs 22%). Elle était significative dans chaque

cas.
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Tableau 2. Description des hémorragies graves

Hémorragies graves

(n=73)
Geste d’hémostase 50 (68%)
Transfusion >4CGR/24h 43 (59%)
Association geste et transfusion > 4CGR/24h 20 (27%)
Transfusion >4CGR/24h seule 23 (32%)

Tableau 2. Description des hémorragies graves.

Apres analyse de la littérature récente, nous avons décidé d’inclure dans la définition de
I’hnémorragie grave : présence ou non d’un geste d’hémostase (chirurgie ou embolisation)
et la transfusion ou non d’au moins 4 CGR sur 24h (Tableau 2). Dans cette étude, 50 (68%)
patients présentant une hémorragie grave ont bénéficié d’'un geste d’hémostase et 43
(59%) ont eu une transfusion d’au moins 4 CGR sur 24h. Parmi ces patients, 20 (27%)
avaient une association de transfusion et de geste d’hémostase et 23 (32%) étaient

seulement transfusés.

Tableau 3. Performances dela E-FAST dans le diagnostic d'hémorragie grave

Hémorragie grave ; : Total
Pas d'hémorragie grave
E - FAST positive 28 61 89
E - FAST négative 45 393 438
Total 73 454 527
Sensibilité Spécificité VPP VPN
38% (27 -51) 87% (83 -90] 32% (26 -43] 90% [84 -92]

Tableau 3. Performances de la E-FAST dans le diagnostic d’hémorragie grave.

En régression logistique multivariée (Tableau 3), la E-FAST seule pour diagnostiquer une
hémorragie grave présente une sensibilité médiocre a 38% [27-51] avec une valeur
prédictive positive du méme acabit de l'ordre de 32%[26-43]. En revanche, elle présente
une bonne spécificité a 87% [83-90] ainsi qu’une valeur prédictive négative de 90% [84-

92].
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Tableau 4. Facteurs prédictifs d’hémorragie grave en préhospitaliers.

Dans cette analyse multivariée (Tableau 4), nous avons prouvé que la E-FAST positive
était un facteur associé a I’'hémorragie grave avec un OR de 2,85 [1,41-5,65]. Ajouté aux

critéres de Red flag, la E-FAST était un facteur indépendant associé a ’hémorragie grave.

Certains criteres du Red flag ici ne ressortent pas comme facteur indépendant
d’hémorragie grave, probablement par rapport au manque de puissance de I'étude et a

notre définition avec un critére composite de I'hémorragie grave.

Tableau 5. Performances des outils prédictifs d’hémorragie grave.

Le Tableau 5 montre que I'E-FAST associé aux Red Flag permet une amélioration des
performances du Red flag seul et de la E-FAST seule. En effet, la sensibilité du Red flag est
de 44% [31-59] seul contre 59% [45-72] en associant la E-FAST. Nous notons une légere

diminution de la spécificité de 88% [84-91] a 82% [78-86].
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La VPP reste sensiblement la méme (38% [31-52] vs 36% [30-50]) il y a une amélioration

de la VPN avec 90% [84-93]vs 92% [87-94].

L'ajout de I'E-FAST en préhospitaliers aux criteres Red Flag permettrait de mieux repérer

les patients avec une hémorragie grave.

Figure 5. ROCS

La Figure 5 permet de visualiser 5 courbes mettant en relation les différentes
performances de la E-FAST seule, du Red Flag, du shock index, du MGAP et de
I'association E-FAST + Red Flag. Nous pouvons aisément constater comme démontré plus
haut avec le tableau 5 que I'association E-FAST + Red Flag permet une amélioration des

performances diagnostiques.
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IV. Discussion

La prédiction de I'hémorragie grave est un des enjeux majeurs des médecins SMUR en
préhospitaliers. En effet, il en résulte une orientation vers des TraumaCenter différentes
et une activation d’une cascade de prise en charge mettant en jeux différents acteurs et
protocoles en intra hospitaliers afin de donner le plus de chance possible a ces patients a
haut risque de mortalité. Cependant, une activation inappropriée de l'infrastructure de
contréle de I'hémorragie peut mener a une désorganisation des soins programmés ou a
une prise en charge plus tardive d’autres patients urgents. Il est donc important de réussir

a trouver un équilibre entre sensibilité et spécificité.

A notre connaissance, il existe peu de score basé sur des données uniquement

préhospitaliéres incluant la E-FAST qui prédise le risque d’hémorragie grave.

La définition historique de transfusion massive était une transfusion de plus de 10 CGR en
24 heures (20). Cependant, cette définition a changé, du fait de I'évolution des stratégies
de contrble de I’hémorragie (13,14). Aussi, nous avons choisi un critéere de jugement
composite, associant une transfusion de plus de 4CGR en 24h et une stratégie chirurgicale
ou d’embolisation d’hémostase, afin de nous rapprocher des criteres de jugements

utilisés par Hamada et al (6).

Dans notre étude, nous retrouvons le méme type de population que dans l'article
d’Hamada et al (6) avec des critéres significatifs sur les différents composants du Red flag,
c'est-a-dire le shock index > 1, la PAM, l'intubation oro-trachéale, ’lhémoccue < 13 et le

bassin instable.

La mortalité dans le groupe des hémorragies grave a 30 jours est de 22%, comparable aux

résultats des autres études sur le sujet (6,12).

Elle est plus importante dans I’étude sur I’ABC score (4) probablement en rapport avec les
plaies pénétrantes et délabrantes que nous avons décidé d’exclure dans notre étude afin
d’éviter le biais di a la transfusion pour d’autres raisons que I’hémopéritoine ou

I’lhémothorax.
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La transfusion aux urgences est ici de 59% comparable avec I'étude de Hamada et al (6)
dans la prise en charge des patients classés en hémorragie grave, cependant a la lecture
du Tableau 2 nous pouvons aisément comprendre que la transfusion seule ne représente
que 32%, preuve que la prise en charge de ces patients a évolué grace a la chirurgie ou a

I'embolisation.

La E-FAST dans le diagnostic de I’"hémorragie grave a une bonne spécificité (87%) ainsi
gu’une valeur prédictive négative (90%) satisfaisante nous permettant d’exclure de
maniére rassurante les patients avec hémorragie grave nécessitant 'activation d’une
cascade de prise en charge spécifique lorsqu’elle est négative. La sensibilité et la valeur
prédictive positive sont cependant médiocres (Tableau 3), ceci pouvant s’expliquer d’une
part par les performances liées au matériel échographique lui-méme et d’autre part a
I'utilisation faite par les urgentistes. En effet, une meilleure formation a I'E-FAST des
praticiens permettrait probablement une amélioration de la VPP par une meilleure
utilisation de celle-ci. De plus, un autre biais potentiel est le fait de réaliser la E-FAST
préhospitaliere de maniére trop précoce, donc avant la formation d’un
hémopéritoine/hémothorax visible, raison pour laquelle tous les polytraumatisés
thoraco-abdominaux sévere auront une nouvelle échographie en intra-hospitalier. La
détection en préhospitaliers d’'un épanchement de maniéere précoce est donc d’autant

plus un indice de gravité qu’il faudra prendre en compte.

En analyse multivariée, nous avons voulu savoir si la E-FAST était un critere indépendant
des Red Flag développé par Hamada et al (6), nous retrouvons une significativité avec un
OR 2,85, I'lIC excluant 1. Certains critéres du Red flag dans le Tableau 4 ne ressortent pas
comme facteur indépendant d’hémorragie grave, probablement par rapport au manque
de puissance de I'étude et a notre définition avec un critere composite de I’hémorragie

grave.

Enfin dans le Tableau 5 nous avons prouvé que l'association de la E-FAST écho aux
critéres Red Flag permettant de créer un nouveau score préhospitalier permettait une
amélioration des performances. Nous pouvons donc recommander aux différents
praticiens de pratiquer cette E-FAST afin de repérer avec une plus grande performance les
patients en hémorragie grave et donc améliorer leurs orientations ainsi que leurs prises

en charges.
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Les différentes limites de notre étude sont dans un premier temps son caractére
rétrospectif induisant des biais d’informations (e.g. les E-FAST réalisées, mais non tracées

dans les dossiers).

Le second point est le caractere composite de notre critére de jugement principal, rendu

nécessaire par I’évolution de la prise en charge des patients classé en hémorragie grave.

Enfin une autre des limites est la définition du nombre de culots globulaires transfusé sur
24h qui rentre dans le critere composite. En effet, les différentes études réalisées menant
a étudier la nouvelle définition de ’lhémorragie grave (13,14,21), utilise dans leurs critéres
un nombre de CGR transfusé sur les premieres heures méme si celle-ci varient (par
exemple 4 CGR sur 6h, ou sur 4h, 5 CGR sur 6h etc). Ceci n’a pas pu étre réalisé dans notre
étude di au recueil rétrospectif et aux différents logiciels utilisés par les 4 centres ou les
horaires de transfusion n’étaient pas marqués. Nous avons donc décidé d’élargir a la
transfusion de 4 CGR sur 24h que nous pouvions retrouver plus facilement en supposant
gue la transfusion dans ce cas chez les patients grave s’effectuerait sur les premieres

heures de prise en charge.

Une validation prospective de l'intérét de la E-FAST chez le patient traumatisé grave
pourrait étre intéressante. Une étude utilisant les données de la récente Traumabase

pourrait étre envisagée a ce titre.

De plus, nous pourrions envisager d’autres criteres préhospitaliers faciles a obtenir
entrant dans ce score afin d’encore plus repérer ces patients a haut risque de mortalité
avec, par exemple, 'avénement du dosage des lactates en préhospitaliers, ceci n’étant

pour le moment pas disponible sur I'ensemble des centres SMUR.
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V. Conclusion

La détection des patients en hémorragie grave sur les polytraumatisés en préhospitalier
est un enjeu capital. En effet, le traumatisme est la premiere cause de déces chez les
sujets jeunes et I’'hémorragie est la principale cause de déces évitable précoce chez les
patients polytraumatisés grave, d’autant plus que 50% de ces déces surviennent dans les
24 premieres heures. Il est donc important de les repérer pour améliorer la prise en

charge, I'orientation et la survie de ce type de patient.

Nous avons pu établir grace a cette étude multicentrique que I'ajout de la E-FAST aux
différents critéres du Red Flag permettait une amélioration des performances dans la

détection des patients avec une hémorragie grave et ceci de maniére indépendante.

L'utilisation préhospitaliere de la E-FAST chez le traumatisé grave semble donc un

élément important de la prise en charge SMUR de ces malades.
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Performance of E-FAST ultrasound in predicting severe bleeding in

prehospital trauma patients: a retrospective multicenter study

ABSTRACT:

Introduction: Trauma is the leading cause of death in young people and the third leading
cause of death in all populations worldwide (estimated mortality of over 5.8 million
worldwide). Hemorrhage is the main cause of early preventable death in severe trauma
patients, accounting for 30-40% of deaths, 50% of which occur in the first 24 hours. It is
therefore important to predict patients with severe hemorrhage in the pre-hospital
setting in order to set up the organization and management necessary for their survival.
The E-FAST in prehospital is therefore a tool to be studied in order to identify these
patients in addition to the various Red Flag already known (Hamada et al).

The objective of our study is to show if the presence of a peritoneal or pleural fluid
effusion in these patients during the SMUR management is an independent associated
factor of serious post-traumatic hemorrhage.

Method: This is a retrospective observational, multicenter epidemiological study
including the university hospitals of Nimes, Toulouse, Montpellier, and Nantes. The
inclusion period was 5 years, from January 1, 2017, to December 31, 2021, with in-
hospital and pre-hospital data.

Results: During this period, 527 patients were included. The average age was 41 19 years,
mainly men. Among the severe bleeding population, 68% received a hemostasis
procedure and 59% received a transfusion of at least 4 RGCs. The positive E-FAST in our
study is a factor associated with severe bleeding with an OR of 2.85 1.41-5.65, added to
the Red Flag criteria, it was an independent factor.

Finally, the E-FAST associated with the Red Flag criteria allows an improvement of the
performance of the Red Flag alone (Se 44% vs 59%, Sp 88% vs 82%; VPN 90% vs 92%)
Conclusion: The addition of E-FAST to the different Red Flag criteria allows an
improvement of the performance in the detection of patients with severe bleeding and
this independently. The prehospital use of E-FAST in severe trauma patients thus seems
to be an important element in the SMUR management of these patients.
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Performance de I’échographie E-FAST dans la prédiction d’une hémorragie
grave chez le traumatisé en préhospitalier : étude rétrospective
multicentrique

RESUME EN FRANCAIS :

Introduction : Le traumatisme est la premiere cause de déces chez les sujets jeunes et la
troisiéme cause de décés toute population confondue dans le monde (mortalité estimée a
plus de 5,8 millions dans le monde). L’hémorragie est la principale cause de décés
évitable précoce des patients traumatisés graves, elle est responsable de 30 a 40% des
déces, 50% surviennent sur les premieres 24h. Il est donc important de prédire des le
préhospitalier les patients présentant une hémorragie grave afin de mettre en place
I’organisation et la prise en charge nécessaire a leur survie. La E-FAST en préhospitalier
est de ce fait un outil a étudier pour repérer ces patients en plus des différents Red Flag
déja connu (Hamada et al). L'objectif de notre étude est de monter si la présence d’un
épanchement liquidien péritonéale ou pleurale chez ces patients lors de la prise en
charge SMUR est un facteur associé indépendant d’hémorragie grave post traumatique.
Méthode : Il s’agit d’une étude épidémiologique rétrospective observationnelle,
multicentrique incluant le CHU de Nimes, Toulouse, Montpellier et Nantes. La période
d’inclusions se déroule sur 5 ans entre le 1°" Javier 2017 et le 31 décembre 2021, sur des
données intrahospitaliére et préhospitaliere.

Résultats : Durant cette période, 527 patients ont été inclus. La moyenne d’age était de
41 £ 19 ans, principalement des hommes. Parmi la population d’hémorragie grave, 68%
ont bénéficié d’un geste d’hémostase et 59% d’une transfusion d’au moins 4 CGR. La E-
FAST positive dans notre étude est un facteur associé a ’"hémorragie grave avec un OR de
2,85 [1,41-5,65], ajouté aux criteres de Red Flag, c’était un facteur indépendant.

Enfin la E-FAST associé aux critéres de Red Flag permet une amélioration de la
performance des Red Flag seul (Se 44% vs 59%, Sp 88% vs 82% ; VPN 90% vs 92%)
Conclusion : L'ajout de la E-FAST aux différents critéres Red Flag permet une amélioration
des performances dans la détection des patients avec une hémorragie grave et ceci de
maniére indépendante. L'utilisation préhospitaliére de la E-FAST chez le traumatisé grave
semble donc un élément important de la prise en charge SMUR de ces malades.
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