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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRP& « Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0001 NCS - Service de chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP& * Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0191 Ccs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel NRP& « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
P0002 Diabétologie (MIRNED)
Cs - Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques / HC 53.01 Option : médecine Interne
ANHEIM Mathieu NRP6  « Pole Téte et Cou-CETD
P0003 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre 49.01 Neurologie
ARNAUD Laurent NRP&  « Pdle MIRNED
P0186 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre 50.01  Rhumatologie
BACHELLIER Philippe RP6 « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
P0004 cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/HP  53.02  Chirurgie générale
BAHRAM Seiamak NRP6 * Péle de Biologie
P0005 [of] - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
Institut d’"Hématologie et d’'Immunologie / Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRP& « Pdle de Gynécologie-Obstétrique
P0006 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRPo « Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
P0007 Ccu - Unité d’Hépatologie - Service d’'Hépato-Gastro-Entérologie / NHC Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle  NRP& -« Pdle de Biologie
M0007 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
BEAUJEUX Rémy NRPo « Pole d’'Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0008 Resp « Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Frangois RP6 * Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie
P0009 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre 54.02 Chirurgie infantile
BERNA Fabrice NRP&6 « Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie
P0192 cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles NRP&6 « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale
P0013 Ccs - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d’adultes
BIERRY Guillaume NRP&6 « Pdle d’'Imagerie
P0178 NCS - Service d'lmagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie / 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
Hépital Hautepierre (option clinique)
BILBAULT Pascal NRP&6 « Pdle d’'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d’urgence
P0014 Ccs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre Option : médecine d'urgence
BODIN Frédéric NRP6 « Pdle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
P0187 NCS - Service de Chirurgie maxillo-faciale et réparatrice / Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
Mme BOEHM-BURGER Nelly NCS « Institut d’Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
P0016 (option biologique)
BONNOMET Frangois NRP6 « Pdle de I'Appareil locomoteur
P0017 Ccs - Service de Chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
BOURCIER Tristan NRP6 « Pdle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO
P0018 NCS - Service d’Opthalmologie / Nouvel Hopital Civil 55.02 Ophtalmologie
BOURGIN Patrice NRP&  + Pole Téte et Cou - CETD
P0020 NCS - Service de Neurologie / Hopital Civil 49.01 Neurologie
Mme BRIGAND Cécile NRP6 « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
P0022 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale

NHC = Nouvel Hépital Civil

HC = Hopital Civil  HP = Hopital de Hautepierre ~ PTM = Plateau technique de microbiologie
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BRUANT-RODIER Catherine NRP& « Péle de I'Appareil locomoteur
P0023 - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice / Hopital Civil 50.04 Option : chirurgie plastique,
Cs reconstructrice et esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP& « Péle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
Sg%q'e NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
CANDOLFI Ermanno RP& - Péle de Biologie
P0025 cs - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
CASTELAIN Vincent NRP6 - Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
P0027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre 48.02 Réanimation
CHAKFE Nabil NRP& « Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0029 cs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP& « Péle de I'Appareil locomoteur
MO0013/P0172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B/ HC 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
Mme CHARLOUX Anne NRP6 - Pdle de Pathologie thoracique
P0028 NCS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)
Mme CHARPIOT Anne NRP6 « Péle Téte et Cou - CETD
P0030 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie
CHELLY Jameleddine NRP& « Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
P0173 cs - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme CHENARD-NEU Marie- NRP& « Pdle de Biologie
Pierre Ccs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
P0041 (option biologique)
CLAVERT Philippe NRP& « Péle de I'Appareil locomoteur
P0044 Ccs - Service d’Orthopédie / CCOM d'lllkirch 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP& « Pdle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ;
PO193 NCS - Service d’Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d’'urgence (option Anesthésio-
logie-Réanimation - Type clinique)
CRIBIER Bernard NRP& « Péle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie
P0045 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
cs
DANION Jean-Marie NRP6 - Pdle de Psychiatrie et de santé mentale
P0046 NCS - Service de Psychiatrie 1/ Hépital Civil 49.03 Psychiatrie d’adultes
de BLAY de GAIX Frédéric RPé « Péle de Pathologie thoracique
P0048 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil 51.01 Pneumologie
DEBRY Christian NRP& -+ Pdle Téte et Cou - CETD
P0049 CcS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie
de SEZE Jéréme NRP& -« Péle Téte et Cou - CETD
P0057 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre 49.01 Neurologie
DERUELLE Philippe - Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
- Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obsté-
trique
DIEMUNSCH Pierre RP& « Péle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
P0051 cs - Service d’Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hépital de Hautepierre 48.01 Anesthésiologie-réanimation
(option clinique)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP& « Péle de Biologie
Hélene Ccs - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre 47.04 Génétique (type clinique)
P0054
DUCLOS Bernard NRP& « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
P0055 CSs - Service d’'Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP 52.01 Option : Gastro-entérologie
DUFOUR Patrick (5) (7) S/nb « Centre Régional de Lutte contre le cancer Paul Strauss (convention) 47.02 Option : Cancérologie clinique
P0056 Cong
EHLINGER Matfhieu NRP& « Péle de I'Appareil Locomoteur
PO188 NCS - Service de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie/Hépital de Hautepierre  50.02  Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP& « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie
P0059 NCS - Service de Pédiatrie Il / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
Mme FACCA Sybille NRP6 - Pdle de I'Appareil locomoteur
P0179 NCS - Service de la Main et des Nerfs périphériques / CCOM lllkirch 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
Mme FAFI-KREMER Samira NRP& « Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliere
P0060 cs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP& « Péle de Pathologie thoracique
P0052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hépital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
GANGI Afshin RP& « Péle d’Imagerie
PO062 Ccs - Service d’'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
(option clinique)
GAUCHER David NRP6 - Pdle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO
P0063 NCS - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil 55.02 Ophtalmologie
GENY Bernard NRP& « Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0064 CSs - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-

- Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
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GICQUEL Philippe NRP6 - Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02  Chirurgie infantile
P0065 cs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
GOICHOT Bernard RP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0066 Diabétologie (MIRNED) métaboliques

cs - Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRPo6 « Péle de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail
P0067 Cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC
GOTTENBERG Jacques-Eric ~ NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0068 Diabétologie (MIRNED)

Ccs - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRP6 « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0071 Ccs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hépital Civil
HANSMANN Yves NRP& « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
P0072 Cs - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hépital Civil
HERBRECHT Raoul RP& « Péle d’Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0074 NCs - Service d’hématologie et d'Oncologie / Hop. Hautepierre
HIRSCH Edouard NRP6 « Péle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0075 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP& « Péle d’Imagerie
PO194 NCS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
ISNER-HOROBETI Marie-Eve « Péle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
P0189 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRPo6 « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
P0078 Cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gique)
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0079 Diabétologie (MIRNED) métaboliques

CS - Service d’Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie

- Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil

KALTENBACH Georges RP6 « Péle de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillis-
P0081 Ccs - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau sement
KEMPF Jean-Frangois RP6 « Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0083 CSs - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main-CCOM / llkirch
Mme KESSLER Laurence NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0084 Diabétologie (MIRNED) métaboliques

NCS - Service d’Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie / Méd. B/ HC
KESSLER Romain NRP& - Pédle de Pathologie thoracique 51.01  Pneumologie
P0085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Clvil
KINDO Michel NRP6 « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P0195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
KOPFERSCHMITT Jacques NRP& « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.04 Thérapeutique (option clinique)
P0086 NCS - Service d'Urgences médico-chirurgicales adultes/Nouvel Hépital Civil
Mme KORGANOW Anne- NRP6 « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
Sophie cs - Service de Médecine Interne et d’'Immunologie Clinique / NHC 47.03  Immunologie (option clinique)
P0087
KREMER Stéphane NRP& - Pdle d'lmagerie
MO0038 / P0174 cs - Service Imagerie 2 - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option

clinique)
KUHN Pierre NRP6 « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0175 NCS - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie II)
/ Hépital de Hautepierre

KURTZ Jean-Emmanuel NRP6 « Péle d’'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
P0089 cs - Service d’hématologie et d’Oncologie / Hépital Hautepierre
Mme LALANNE-TONGIO « Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d’adultes
Laurence - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
LANG Hervé NRP& « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04  Urologie
P0090 faciale, Morphologie et Dermatologie

NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hépital Civil
LANGER Bruno RP& « Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0091 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre meédicale : option gynécologie-Obstétrique
LAUGEL Vincent NRP6 « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0092 cs - Service de Pédiatrie 1/ Hopital Hautepierre
LE MINOR Jean-Marie NRP& « Péle d'Imagerie
P0190 NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01  Anatomie

- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/
Hoépital de Hautepierre

LIPSKER Dan NRP6 « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.08 Dermato-vénéréologie
P0093 faciale, Morphologie et Dermatologie

NCS - Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe NRP& - Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0094 cs - Service de Chirurgie de la main - CCOM / lllkirch
MALOUF GABRIEL « Péle d’Onco-hématologie 47.01 Hématologie: transfusion

- Service d’Hématologie et d'Oncologie / Hépital de Hautepierre
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MARESCAUX Christian (5) NRP6 - Péle Téte et Cou - CETD
P0097 NCS -Service de Neurologie / Hépital de Hautepierre 49.01  Neurologie
MARK Manuel NRP& « Pdle de Biologie
P0098 NCs - Laboratoire de Cytogénétique, Cytologie et Histologie quantitative / Hopital 54.05 Biologie et médecine du développement
de Hautepierre et de la reproduction (option biologique)
MARTIN Thierry NRP6 « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
P0099 NCS - Service de Médecine Interne et d’'Immunologie Clinique / NHC 47.03 Immunologie (option clinique)
MASSARD Gilbert NRP& « Péle de Pathologie thoracique
PO100 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hopital Civil 51.08 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Mme MATHELIN Carole NRP6 « Péle de Gynécologie-Obstétrique Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
PO101 NCS - Unité de Sénologie - Hopital Civil 54.03 Médicale
MAUVIEUX Laurent NRP& « Péle d’Onco-Hématologie
P0102 Cs - Laboratoire d’'Hématologie Biologique - Hépital de Hautepierre 47.01 Hématologie ; Transfusion
« Institut d’'Hématologie / Faculté de Médecine Option Hématologie Biologique
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe RP& « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P0103 cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
MERTES Paul-Michel NRP& « Péle d’Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
PO104 Cs - Service d’Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hépital Civil (type mixte)
MEYER Nicolas NRP6 « Péle de Santé publique et Santé au travail
PO105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil 46.04 Biostatistiq Informatique Médicale et Tech-
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hopital Civil nologies de Communication (option biologique)
MEZIANI Ferhat NRP& - Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0106 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hépital Civil
MONASSIER Laurent NRP&6 - Pdle de Pharmacie-pharmacologie
P0107 Cs « Unité de Pharmacologie clinique / Nouvel Hépital Civil 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
MOREL Olivier NRP&6 - Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil 51.02 Cardiologie
MOULIN Bruno NRPo6 « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
P0109 Cs - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hépital Civil 52.03 Néphrologie
MUTTER Didier RP& - Péle Hépato-digestif de I'Hépital Civil
PO111 Cs - Service de Chirurgie Digestive / NHC 52.02 Chirurgie digestive
NAMER lzzie Jacques NRP6 « Péle d'Imagerie
PO112 cs - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hautepierre / NHC 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
NISAND Israél NRP& « Péle de Gynécologie-Obstétrique
PO113 NCS - Service de Gynécologie Obstétrique / Hopital de Hautepierre 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
médicale : option gynécologie-Obstétrique
NOEL Georges « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (par convention) Cancérologie ; Radiothérapie
P0114 NCS - Département de radiothérapie 47.02 Option Radiothérapie biologique
OHLMANN Patrick NRP& « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO115 Cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil 51.02 Cardiologie
Mme OLLAND Anne + Pble d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
- Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hépital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP6 « Péle médico-chirurgicale de Pédiatrie
P0180 cs - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
PELACCIA Thierry « Péle d’Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.02 Réanimation et anesthésiologie
- Service SAMU/SMUR Option : Médecine d’urgences
Mme PERRETTA Silvana NRP& « Péle Hépato-digestif de I'Hépital Civil
PO117 NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC 52.02 Chirurgie digestive
PESSAUX Patrick NRP& - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
PO118 NCS - Service d’'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC 53.02 Chirurgie Générale
PETIT Thierry « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO119 CDp - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP& - Pdle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
PO181 NCS - Service d’Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hépital de Hautepierre  48.01  Anesthésiologie-réanimation ;
Médecine d’urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04 Nutrition
P0123 NCs Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP& - Pdle Téte et Cou
P0182 cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre 49.02  Neurochirurgie
Mme QUOIX Elisabeth NRP6 - Péle de Pathologie thoracique
P0124 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil 51.01 Pneumologie
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP&6 « Péle de Biologie
P0125 cs - Service de Médecine Légale, Consultation d’Urgences médico-judiciaires 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRP& « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
P0126 NCS - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP 52.01 Option : Gastro-entérologie




5
NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation S tion du Conseil National des Universités
Pr RICCI Roméo NRP& « Pdle de Biologie
P0127 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
ROHR Serge NRP& - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
P0128 Ccs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale
Mme ROSSIGNOL -BERNARD  NRP6 « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie o
Sylvie cs - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
PO196
ROUL Gérald NRP6 - Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P0129 NCs - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil 51.02 Cardiologie
Mme ROY Catherine NRP6 « Péle d’Imagerie
P0140 Cs - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
SAUDER Philippe NRP& « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
P0142 Ccs - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hépital Civil 48.02 Réanimation
SAUER Arnaud NRP6 « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
P0183 NCs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil 55.02 Ophtalmologie
SAULEAU Erik-André NRP6 « Péle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatigtiques, Informatique médicale et
PO184 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hépital Civil Technologies de Communication
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RP& « Péle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie
P0143 Cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hépital Civil 52.04 Urologie
SCHNEIDER Francis RP& - Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
P0144 Ccs - Service de Réanimation médicale / Hépital de Hautepierre 48.02 Réanimation
Mme SCHRODER Carmen NRP6 « Péle de Psychiatrie et de santé mentale
P0185 Ccs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Civil 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
SCHULTZ Philippe NRP6 -« Pdle Téte et Cou - CETD
P0145 NCS - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie
SERFATY Lawrence NRP& - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
P0197 NCS - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP 52.01 Addictologie
Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
P0146 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie
NCS - Service de Rhumatologie / Hépital Hautepierre
Mme SPEEG-SCHATZ Claude RP& « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
P0147 Ccs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil 55.02 Ophtalmologie
Mme STEIB Annick RP& - Péle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
P0148 NCs - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC 48.01 Anesthésiologie-réanimation
(option clinique)
STEIB Jean-Paul NRP& « Péle de I'Appareil locomoteur
P0149 Cs - Service de Chirurgie du rachis / Hopital Civil 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
STEPHAN Dominique NRP6 - Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P0150 Ccs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / Nouvel ~ 51.04  Option : Médecine vasculaire
Hopital Civil
THAVEAU Fabien NRP& « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P0152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
Mme TRANCHANT Christine  NRP6 -« Péle Téte et Cou - CETD
P0153 Ccs - Service de Neurologie / Hépital de Hautepierre 49.01 Neurologie
VEILLON Francis NRP& « Péle d’Imagerie
P0155 cs - Service d'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / Hépital 43.02 Radiologie et imagerie médicale
Hautepierre (option clinique)
VELTEN Michel NRP6 « Péle de Santé publique et Santé au travail
P0156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
de la Santé / Hopital Civil et prévention (option biologique)
« Laboratoire d’Epidémiologie et de santé publique / HC / Fac de Médecine
Cs « Centre de Lutte contre le Cancer Paul Strauss - Serv. Epidémiologie et
de biostatistiques
VETTER Denis NRP6 « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
P0O157 NCs Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC 52.01 Option : Gastro-entérologie
VIDAILHET Pierre NRP& « Péle de Psychiatrie et de santé mentale
P0158 NCS - Service de Psychiatrie | / Hépital Civil 49.03 Psychiatrie d’adultes
VIVILLE Stéphane NRP6 - Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRP6 « Péle de Gériatrie 51.01  Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0160 cs - Service de soins de suite et réadaptations gériatriques / Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRP& « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
P0162 cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hépital Civil 53.01 Option : Médecine Interne
WOLF Philippe NRP6 - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0164 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie « Pole Téte et Cou
49.02  Neurochirurgie

- Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
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HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil
*: CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisoire (un an)
CU : Chef d'unité fonctionnelle
Pé6 : Péle RP6 (Responsable de Pdle) ou NRP6 (Non Responsable de Péle)
Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service) Dir : Directeur
(1) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2018
3) (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2017
(5) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) --> 31.08.2017
(6) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) --> 31.08.2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Frangois Cs Péle Hépato-digestif 4190 52.01 Gastro-Entérologie
Service de Gastro-Entérologie - NHC

CALVEL Laurent NRP& Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
Cs Service de Soins palliatifs / NHC

SALVAT Eric Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur
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mo112 | B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud « Péle d'lmagerie
M0001 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina « Péle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0003 - Service de Pathologie / Hautepierre (option biologique)
« Faculté de Médecine / Institut d’Histologie
Mme ANTONI Delphine « Centre de lutte contre le cancer Paul Strauss 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
M0109
ARGEMI Xavier « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Maladies infectieuses ; Maladies tropicales
M0112 - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hépital Civil Option : Maladies infectieuses
Mme AYME-DIETRICH Estelle « Péle de Parmacologie 48.03 Option: pharmacologie fondamentale
- Unité de Pharmacologie clinique / NHC
Mme BARNIG Cindy - Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
M0110 - Service de Physiologie et d’Explorations Fonctionnelles / NHC
Mme BARTH Heidi « Péle de Biologie 45.01 Bactériologie - Virologie
M0005 - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil (Option biologique)
(Dispo = 31.12.2018)
Mme BIANCALANA Valérie « Péle de Biologie
M0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
BLONDET Cyrille « Péle d'lmagerie
M0091 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
BONNEMAINS Laurent - Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire -
M0099 - Service de Chirurgie cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 54.01 Pédiatrie
BOUSIGES Olivier « Péle de Biologie
M0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
CARAPITO Raphaél « Péle de Biologie
MO0113 - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie
CAZZATO Roberto - Péle d’'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
- Service d’'Imagerie A interventionnelle / NHC clinique)
CERALINE Jocelyn « Péle d’Oncologie et d’Hématologie
M0012 - Service d’Oncologie et d’'Hématologie / HP 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
(option biologique)
CHOQUET Philippe - Péle d’'Imagerie
M0014 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas - Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
M0016 - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Péle de Biologie
M0017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme de MARTINO Sylvie « Pdle de Biologie Bactériologie-virologie
M0018 - Laboratoire de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Médecine 45.01 Option bactériologie-virologie biologique
Mme DEPIENNE Christel « Péle de Biologie
MO0100 (Dispo->15.08.18) CS - Laboratoire de Cytogénétique / HP 47.04 Génétique

DEVYS Didier « Péle de Biologie
M0019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
DOLLE Pascal « Péle de Biologie
M0021 -Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE Irina « Péle de Pathologie thoracique
M0024 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
FILISETTI Denis « Péle de Biologie 45,02 Parasitologie et mycologie (option bio-
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logique)
FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0027 « Péle de Psychiatrie et de santé mentale 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GUERIN Eric « Péle de Biologie
M0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)

Mme HARSAN-RASTEI Laura

« Péle d’Imagerie

- Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre

43.01 Biophysique et médecine nucléaire

Mme HEIMBURGER Céline

« Péle d’Imagerie

- Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre

43.01 Biophysique et médecine nucléaire

Mme HELMS Julie

« Péle d’'Urgences / Réanimations médicales / CAP

48.02 Réanimation ; Médecine d’urgence

MO0114 - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hopital Civil Option : Réanimation

HUBELE Fabrice - Péle d’'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0033 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP et NHC

Mme JACAMON-FARRUGIA « Péle de Biologie

Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d’Urgences médico-judiciaires et 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
MO0034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC

« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine

JEGU Jérémie
MO0101

« Péle de Santé publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique / Hépital Civil

46.01

Epidémiologie, Economie de la santé et
Prévention (option biologique)
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JEHL Frangois « Péle de Biologie
M0035 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
KASTNER Philippe « Péle de Biologie
M0089 - Laboratoire de diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme KEMMEL Véronique « Poéle de Biologie
M0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LAMOUR Valérie « Péle de Biologie
M0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice « Institut d’Histologie / Faculté de Médecine
M0041 « Péle de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hépital de Hautepierre 42.02 (option biologique)
LAVAUX Thomas « Péle de Biologie
M0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire
LAVIGNE Thierry « Péle de Santé Publique et Santé au travail
M0043 CS - Service d’'Hygiéne hospitaliére et de médecine préventive / PTM et HUS 46.01 Epidémiologie, économie de la santé et
- Equipe opérationnelle d’Hygiéne prévention (option biologique)
Mme LEJAY Anne « Péle de Pathologie thoracique
M0102 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (Biologique)
LENORMAND Cédric « Péle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
M0103 - Service de Dermatologie / Hépital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
LEPILLER Quentin « Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne
M0104 - Laboratoire de Virologie / PTM HUS et Faculté de Médecine hospitaliere (Biologique)
(Dispo - 31.08.2018)
Mme LETSCHER-BRU Valérie « Péle de Biologie
M0045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
LHERMITTE Benoit « Péle de Biologie
M0115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Mme LONSDORFER-WOLF « Institut de Physiologie Appliquée - Faculté de Médecine
Evelyne « Péle de Pathologie thoracique
M0090 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
LUTZ Jean-Christophe « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-
MO0046 faciale, Morphologie et Dermatologie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, plastique reconstructrice et esthétique/HC
MEYER Alain « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
MO0093 « Péle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)
MIGUET Laurent « Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
M0047 - Laboratoire d’Hématologie biologique / Hépital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline « Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
MO0049
MULLER Jean « Péle de Biologie
MO0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
NOLL Eric « Péle d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Ré ion ; Méde-
M0111 - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - Hopital Hautepierre cine d'urgence
Mme NOURRY Nathalie « Péle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
MO0011 - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC clinique)
PENCREAC’H Erwan « Péle de Biologie
MO0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hépital Civil 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander « Péle de Biologie
M0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie « Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
M0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
PREVOST Gilles « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
MO0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
Mme RADOSAVLJEVIC « Péle de Biologie
Mirjana - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
MO0058
Mme REIX Nathalie « Péle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO0095 - Labo. d’Explorations fonctionnelles par les isotopes / NHC
« Institut de Physique biologique / Faculté de Médecine
RIEGEL Philippe « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
MO0059 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
ROGUE Patrick (cf. A2) « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO0060 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine « Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
- Laboratoire d’Hématologie biologique / NHC (type mixte : biologique)
ROMAIN Benoit « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
MO0061 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale
Mme RUPPERT Elisabeth « Pole Téte et Cou
MO0106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hépital Civil 49.01 Neurologie
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Mme SABOU Alina « Péle de Biologie
M0096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie

« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
Mme SAMAMA Brigitte « Institut d’Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0062 (option biologique)
Mme SCHEIDECKER Sophie « Péle de Biologie

- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme SCHNEIDER Anne « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie
M0107 - Service de Chirurgie pédiatrique / Hopital de Hautepierre 54.02 Chirurgie Infantile
SCHRAMM Frédéric « Pdle de Biologie
M0068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-

gique)

Mme SOLIS Morgane - Péle de Biologie

- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)

Mme SORDET Christelle < Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
M0069 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie
- Service de Rhumatologie / Hépital de Hautepierre

TALHA Samy « Péle de Pathologie thoracique

M0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option clinique)

Mme TALON Isabelle « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile

M0039 - Service de Chirurgie Infantile / Hopital Hautepierre .

TELETIN Marius « Péle de Biologie

MO0071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 54.05 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biologique)

Mme URING-LAMBERT Béa- « Institut d’Immunologie / HC

trice « Péle de Biologie

M0073 - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)

VALLAT Laurent « Péle de Biologie Hématologie 4 Tra_nsf\_Jsion_

M0074 - Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hépital de Hautepierre 47.01  Option Hématologie Biologique

Mme VILLARD Odlile « Pdle de Biologie

M0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-

logique)

Mme WOLF Michéle

« Chargé de mission - Administration générale
- Direction de la Qualité / Hopital Civil

Mo010 48.03  Option : Pharmacologie fondamentale
Mme ZALOSZYC Ariane « Péle Médico-Chirurgical de Pédiatrie o
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pediatrie
MO116
ZOLL Joffrey - Péle de Pathologie thoracique
M0077 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / HC 44.02 Physiologie (option clinique)
B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Christian P0166 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des
techniques
Mme la Pre RASMUSSEN Anne  P0186 Département d’'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques
B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Mr KESSEL Nils Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72 Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques
Mr LANDRE Lionel ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine 69. Neurosciences
Mme THOMAS Marion Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques
Mme SCARFONE Marianna ~ M0082 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 2! Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme CHAMBE Juliette M0108 Département de Médecine générale / Faculté de Médecine 53.03 Médecine générale (01.09.15)
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
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L. Introduction

A. Avant-propos

La traumatologie représente une part importante de I’activité des services hospitaliers d’accueil
des urgences (SAU) et peut étre traitée lorsqu’elle n’engage pas de pronostic vital ou
fonctionnel immédiat dans les hopitaux de proximités dans la majorité des cas.

Bien qu’ils représentent une faible proportion des admissions en service d’urgence, les patients
graves, ayant une détresse vitale existante ou potentielle, nécessitent une filiere de soins
immédiate bien codifiée au sein des services d’urgences. Parmi ceux-la, une proportion

importante est constituée par les patients polytraumatisés.

Une des spécificités du CHU de Strasbourg est qu’il est divisé en deux hopitaux avec deux
services d’urgences distincts, 1’hopital du Nouvel Hopital Civil (NHC) et celui de Hautepierre.
L’ hopital de Hautepierre est spécialisé en traumatologie et dispose notamment de services de
réanimation chirurgicale, traumatologie/orthopédie et de neurochirurgie. Il est ce que 1’on
appelle un Trauma Center, c’est-a-dire un centre de référence pour la prise en charge des

polytraumatisés.

Au sein de I’hopital de Hautepierre est organisée une filiére de prise en charge des patients les
plus graves adressés par le Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) et transportés par le
Service Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR) qui comprend une équipe constituée

d’un médecin, d’un infirmier et d’un ambulancier.
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La filiere de soins d’extréme urgence est représentée par la Salle d’Accueil des Urgences
Vitales (SAUV) dont I’organisation est soumise aux recommandations de la SFMU, SFAR,
SRLF et SAMU de France [1]. Elle est ouverte a la demande du médecin du SAMU et soumise

a acceptation du médecin receveur, urgentiste ou anesthésiste-réanimateur.

L’organisation des SAUV se fait autour d’un médecin chef (ou trauma leader) qui peut étre
urgentiste ou anesthésiste-réanimateur (comme a Hautepierre) mais qui doit étre aguerri a ces
situations. Autour de lui s’articulent suivant les besoins, les différents spécialistes notamment
de chirurgie ainsi qu'une équipe soignante entrainée. Dans cette salle se trouvent tous les
¢léments nécessaires a la conduite d’une réanimation du patient ainsi que des facilités en termes
d’accés aux examens de biologie et d’imagerie avec un échographe et la réalisation de

radiographies sur place ainsi qu’un acces rapide au scanner.

Sur les trois dernieres années (2015 a 2017) on comptait 455 passages en SAUV a I’hopital de
Hautepierre (143 en 2015, 152 en 2016 et 160 en 2017).

Sur ces 455 passages, 79% I’ont été pour des causes traumatiques, incluant les accidents de la
voie publique (AVP), les chutes, les traumatismes pénétrants et non pénétrants.

La quasi-totalit¢ de ces patients a pu bénéficier rapidement des leur arrivée en plus des
manceuvres de réanimation, du plateau technique de I’hopital a savoir, biologie, acte de

chirurgie, imagerie et notamment d’une échographie des 1’admission.

Le triage et ’admission des patients en SAUV se fait sur proposition du médecin du SAMU et
selon des critéres de gravité présentés par le patient et éventuellement les réponses aux

thérapeutiques entreprises en pré-hospitalier.
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En France 1’algorithme utilisé pour déterminer I’orientation vers un Trauma Center est celui de
Vittel [2]. Depuis quelques années, un autre algorithme a été proposé par le réseau nord alpin
de soins en traumatologie (TRENAU) et celui a progressivement été mis en place au CHU de

Hautepierre pendant fin de la période de notre étude [3].

Nous allons donc nous intéresser, pour notre étude, au patient traumatis¢ et a la réalisation de
I’échographie spécifique de ce patient, I’Extended Focused Assessment with Sonography for
Trauma (E-FAST), et déterminer 1’efficacit¢é de I’E-FAST dans I’évaluation du patient
traumatisé en fonction des différentes scores et algorithmes.

Le constat de départ est que, bien que souvent réalisée comme premier examen complémentaire,
I’E-FAST ne serait pas assez utilisée comme un examen discriminant dans la prise en charge
des patients. Lorsqu’elle est positive elle conduirait rarement a un geste chirurgical immédiat
et lorsqu’elle est négative elle pourrait étre faussement rassurante.

La E-FAST engendre-t-elle alors réellement une plus-value en termes de thérapeutique et un
gain de temps de prise en charge en entrainant notamment une chirurgie précoce, ou une pose
de drain thoracique pour évacuer un épanchement liquidien ou gazeux ?

On peut dans ces conditions se poser la question de sa performance diagnostique et de son utilité
chez les patients traumatisés, car elle est souvent suivie d’un scanner (Tomodensitométrie ou

TDM) dans les quelques minutes a heures aprés le début de la prise en charge.

B. Définitions

a. Le patient polytraumatisé

La définition du polytraumatisé est complexe et souvent confondue avec les notions de patients
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blessés multiples, blessés séveres ou critiques [4]. La définition classiquement admise est celle
d’un patient atteint d’au moins deux Iésions associées a un certain degré de gravité ou avec la
mise en jeu a court terme du pronostic vital [5]. Cette définition utilisée depuis plusieurs
dizaines d’années ne fait cependant pas consensus. Il lui est notamment reproché de n’étre
qu'une somme de lésions additionnées et de manquer de critéres objectifs, mesurables et
reproductibles.

En 2014, une nouvelle définition du polytraumatisé a été proposée (définition de Berlin). Elle
est basée sur un consensus entre les sociétés européennes, américaines, allemandes et
britanniques de traumatologie. Il s’agit d’une revue de la littérature associée a une étude
rétrospective incluant 28211 patients polytraumatisés chez lesquels on a cherché a déterminer
des variables statistiquement significatives entrainant un taux de mortalité supérieur a 30% dans
la cohorte. A I’issue de cette étude de nouveaux parametres objectifs sont mis en évidence, le
polytraumatisé est défini comme un blessé avec au moins 2 régions corporelles 1ésées avec un
score AIS (Abbreviated Injury Scale) [6] de 3 ou plus associé a au moins une des 5 conditions :
hypotension (avec une pression artérielle systolique <90mmHg), un score de Glasgow score
inférieur ou égal a 8, une acidose (avec un déficit en base inférieur ou égal a -6,0), une

coagulopathie (avec un INR supérieur ou égal a 1,4) ou un age supérieur ou égal a 70 ans [7].

Cette nouvelle définition reste cependant difficile a utiliser en premiére intention dans le
contexte d’urgence et notamment en pré hospitalier car elle nécessite la réalisation d’un examen
lésionnel complet. A la phase initiale, il est important de pouvoir intégrer en plus des variables
physiologiques, les notions de mécanisme et de violence du traumatisme ainsi que 1’existence
de lésions anatomiques engageant le pronostic vital ou fonctionnel dans 1’évaluation du

traumatisé grave.

Dans de nombreux pays d’Europe comme en France, 1’existence d’une réanimation médicalisée
b

en pré hospitalier rend 1’évaluation de la situation rapide et fiable, ceci étant un critére
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indispensable pour choisir les moyens a engager ainsi que I’orientation des blessés dans les
différents centres. Un algorithme d’identification du traumatisé grave utilisable dans la gestion
et le triage pré hospitalier des blessés a été proposé en 2002 au congres de Vittel [2]. Il prend
en compte les spécificités du triage pré hospitalier et permet grace a une évaluation dynamique
d’adapter les moyens de secours et leur orientation. Il est actuellement utilisé dans ce cadre par

les différents SAMU de France.

b. La E-FAST échographie

La FAST échographie est une technique d’échographie rapide (quelques minutes) adaptée a
I’évaluation du patient traumatisé et dont I’utilisation s’est développée depuis les années 90 [8-
9]. Elle peut étre réalisée par tout médecin entrainé exergant dans le cadre de I’urgence et n’est
pas dévolue exclusivement au médecin radiologue. Son but est d’explorer la sphere abdominale
et péricardique a la recherche d’un épanchement liquidien traduisant une 1€sion sous-jacente

[10].

Elle explore quatre points précis échographiques qui sont :

- L’espace hépatorénal ou espace de Morison en fenétre intercostale droite
- L’espace splénorénal ou espace de Koller en fenétre intercostale gauche
- Le cul de sac de Douglas en fenétre sus pubienne (incidence pelvienne)

- Le péricarde en fenétre sous xiphoidienne
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Par extension, I’E-FAST (Extended FAST), de description plus récente, est définie comme une
FAST échographie a laquelle on ajoute une fenétre échographique pulmonaire droite et gauche

a la recherche d’un pneumothorax ou d’un épanchement pleural a type d’hémothorax [11].

L’examen de référence chez le patient traumatisé reste la tomodensitométrie (TDM), elle
permet une évaluation fine des Iésions organiques mais elle n’est pas toujours réalisable
notamment chez le patient instable hémodynamiquement, souvent moins disponible, et soumet
le patient a une irradiation. Cependant il elle permet la visualisation directe des 1ésions alors
que la mise en évidence d’un épanchement en E-FAST échographie n’est que le reflet d’une
probable 1ésion organique mais doit faire discuter une chirurgie en urgence notamment chez le

patient instable.

La positivité de la E-FAST échographie est basée sur la présence d’un épanchement liquidien
visualis€¢ dans au moins un cadran. Le seuil de détection d’un épanchement abdominal est
estimé suivant les études a environ 250 ml (détection de 100% pour un épanchement de 1’ordre
de 600ml tous opérateurs confondus) et jusqu’a 100 ml dans le cul de sac de Douglas [12-13].
Le seuil étant proportionnel a I’expérience de I’opérateur avec une amélioration de la détection

importante des la réalisation de 30 examens échographiques [14].

C. Epidémiologie

Les traumatismes, qu’ils soient d’origine accidentels ou entrainés par des actes de violence sont
a I’origine de 5 millions de décés par an dans le monde, ce qui correspond a 9% de la mortalité
mondiale. Parmi eux les accidents de la route sont en cause dans plus de 1,25 millions de déces

chaque année. IIs représentent la premiere cause de déces chez les jeunes agés de 15 a 25 ans
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[15].

En France, les traumatismes, qui regroupent tous les types d’accidents, les homicides, les
suicides et les traumatismes d’intention indéterminée, sont responsables de plus de 36000 déces
chaque année (données 2016) [16]. Ces chiffres ont toutefois plutot tendance a diminuer. En
effet, selon les données du centre d’épidémiologie sur les causes médicales de déces de
I’INSERM, en I’an 2000, on comptait 41435 déces de causes traumatiques en France, dont 48%

surviennent avant 65 ans [17].

Ces chiffres illustrent donc un véritable probléme de santé publique, avec en plus des personnes
tuées, plus de 20 a 50 millions de blessés par an dans le monde a I’origine d’un coft pour la
société tres important. On considére en moyenne que les accidents de la route colitent a la

plupart des pays 3% de leur produit intérieur brut. [15]

D. Classifications

a. Triage

La traumatologie grave est un véritable probléme de santé publique. Elle est responsable d’un
nombre important de déces, particulierement chez les jeunes, chez lesquels elle représente la
premiere cause de mortalité. La précocité de la prise en charge de ces patients constitue un
véritable enjeu puisque la moitié des déces surviennent dans I’heure suivant le traumatisme et

plus de 80%, dans les 24 premieres heures [18].

Dans ces circonstances, la rapidité d’intervention médicale et la précocité de la prise en charge

sont primordiales, ce qui implique une bonne orientation des patients, d’ou le concept de triage.
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Le but du triage est d’adresser le patient au service hospitalier le plus compétent en fonction de
sa pathologie et de la gravité de celle-ci. La réponse doit étre la plus adaptée possible en termes
de moyens, de plateaux techniques, de soins et de services hospitaliers, dans le but d’augmenter

la survie au maximum.

Le triage est réalisé a 1’aide d’algorithmes et de critéres les plus objectifs possibles. Cela permet
de classer les patients selon un certain degré de sévérité et de les orienter au mieux. Les
protocoles de triage comprennent le plus souvent une évaluation des signes vitaux, des éléments
de cinétique, la caractérisation de Iésions anatomiques, des ¢éléments de terrain du patient et
pour certains la réponse a des thérapeutiques entreprises en pré-hospitalier.

Une des particularités de beaucoup de systémes de santé européens et notamment du systéme
francais est 1’existence d’une régulation médicale associée a un service médicalisé pré-
hospitalier.

Les erreurs de triage se traduisent par du sur- et du sous-triage. Le sous-triage est défini par le
fait d’adresser un patient traumatisé sévere a un centre n’ayant pas les capacités d’accueil d’un
tel malade au lieu de ’envoyer vers un Trauma Center de référence. Le sur-triage quant a lui
correspond au fait d’envoyer un patient dont le traumatisme est peu sévere vers un Trauma
Center de haut niveau.

Le sur-triage et le sous-triage sont deux variables interdépendantes, la modification de I’une
entraine une variation de ’autre. Un algorithme de triage performant doit entrainer un sou-
triage inférieur a 5% [19]. Le sur-triage lui est alors généralement compris entre 25 et 50% [20],

ceci permettant de ne pas déployer des ressources trop lourdes pour des patients non séveres

[21].
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Les Trauma Centers sont des centres de référence compétents dans la prise en charge du
polytraumatisé sévere. Le patient est pris en charge au niveau d’une zone de déchoquage (ou
SAUV) dont I’organisation est soumise a des recommandations de sociétés savantes (SFAR,
SFMU, SRLF) et qui est dirigée par un médecin sénior le plus souvent urgentiste ou

anesthésiste-réanimateur avec la collaboration des différentes spécialités chirurgicales [1].

Différents algorithmes de triage coexistent et sont utilisés de manic¢re courante dans le but
d’aboutir a une décision d’orientation vers un centre hospitalier adapté. De leur efficacité
dépend I’allocation de ressources de soins appropriée au traumatisme subit par chaque patient,
la diminution de la mortalité globale, la bonne gestion des ressources et la réduction du nombre
de transferts secondaires.

L’algorithme de triage américain édité par le collége américain des chirurgiens traumatologues
(American College of Surgeons Committee on Trauma, ACSCOT) est adapté au systeme de
soins américain qui ne comporte pas de service de soins pré-hospitalier, mais qui fonctionne a
I’aide d’équipes paramédicales qui effectuent un triage standardisé et un transport rapide vers
les structures hospitalieres adaptées [22].

En France, I’algorithme utilisé pour orienter les patients est celui de Vittel (criteres de triage de
Vittel) [2], adapté a la prise en charge pré-hospitaliere par des équipes médicalisées et prenant
notamment en compte dans ’algorithme, I’évolutivité du patient traumatisé et sa réponse aux

thérapeutiques entreprises.

Il n’existe pas de données de sur- et sous-triage a I’échelle nationale. Une étude publi¢e en 2014
effectuée dans deux hopitaux Trauma Centers parisiens selon les critéres de Vittel, présentait

des taux de sur-triage de 42% pour un taux de sous triage de 1% [23].



33

Une autre étude francaise publiée en 2015, effectuée dans 13 hopitaux de I’Isere, de la Savoie
et de la Haute-Savoie, regroupés au sein d’un réseau nord alpin de soins en traumatologie
(TRENAU) évaluait un algorithme dérivé de celui de Vittel permettant de classer les patients
selon trois grades A, B, C de sévérité.

Selon le grade A, B, C de sévérité attribué en pré hospitalier par le médecin, le patient était
orienté vers un Trauma Center ou d’autres centres hospitaliers selon leurs ressources techniques
(niveau I, II et III).

Il a ainsi été mis en évidence, lorsque ce systéme de gradation était utilisé, un sous-triage de
8,5% avec un sur-triage de 58,8%, comparativement a 25,8% et 38,6% respectivement lorsque

les patients ne bénéficiaient pas de cette gradation [3].

Il existe donc plusieurs algorithmes de triages pré-hospitaliers. Ceux-ci sont adaptés aux
spécificités des différents systemes de santé. Une étude publiée en 2017 se proposait d’évaluer,
grace aux études disponibles dans la littérature, les différents protocoles de triage existants et
de comparer leur précision en termes de sensibilité et spécificité.

Les protocoles de triages comparés comprenaient 1’évaluation notamment d’études utilisant les
critéres de Vittel, I’algorithme de triage de ’ACSCOT et d’autres comme le T-RTS (Triage
Revised Trauma Score, algorithme américain).

Les auteurs concluent qu’il n’est pas possible de définir un protocole de triage supérieur a un
autre notamment du fait de la faible qualité des études existantes et que la sensibilité¢ des
différents protocoles était généralement faible, entrainant un défaut dans la reconnaissance des

patients traumatisé séveres [24].
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Le triage pré-hospitalier est nécessaire pour permettre une bonne efficacité dans 1’orientation
des patients traumatisés et la meilleure adéquation entre la sévérité du traumatisme et les
moyens mis en ceuvre.

Aucun algorithme de triage n’a démontré de supériorité significative ce qui explique que
plusieurs protocoles coexistent. De plus, ils sont adaptés aux systemes de santé et a 1’offre
médicale des différents pays.

En France I’algorithme validé le plus répandu est celui des critéres de Vittel. L’étude de triage
pré-hospitalier selon la gradation et orientation du systtme TRENAU a démontré sa capacité a
détecter les patients traumatisés séveres et pourrait dans 1’avenir devenir un nouveau standard

de triage.

b. Scores et algorithmes décisionnels

I1 existe différents scores permettant de déterminer la gravité d’un traumatisme. Ces scores sont
nombreux et leur utilisation est en partie fonction des spécificités d’organisation régionales et
notamment de 1’existence ou non d’un systeme de régulation et de médecine pré-hospitaliere.

L’utilisation de scores dans le cadre des patients traumatisés a pour but d’évaluer la gravité du
traumatisme et in fine de déterminer un pronostic pour le patient. Certains scores peuvent étre
utiles au triage et a ’orientation bien qu’ils ne soient pas tous adaptés a une évaluation rapide

et a un calcul immeédiat.

1. Les scores lésionnels

Les scores 1ésionnels sont adaptés pour classifier les patients selon un ensemble de Iésions. Ils

nécessitent une évaluation clinique complete et exhaustive ainsi que tous les éléments
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opératoires et d’imageries réalisés. Ces scores ne sont pas adaptés au triage pré-hospitalier car
ils sont longs a déterminer et nécessitent une prise en charge complete du patient. Ce sont des
scores déterminés apres la prise en charge initiale qui sont performants pour établir le pronostic

d’un groupe de patients.

- Le score AIS/ISS

L’abbreviated Injury Scale (AIS) est un score lésionnel déterminé a partir d’un catalogue de
l1ésions précises, décrites dans 9 territoires corporels. Pour chaque territoire (téte, face, cou,
thorax, abdomen, rachis, membres supérieurs, membres inférieurs, surface externe), une
cotation est déterminée, depuis 0, I’absence de 1ésion, jusqu’a 6, qui correspond a une 1ésion
mortelle.

Ce score est adapté a 1’évaluation pronostique du patient en déterminant 6 niveaux de gravité
dans chacun des neuf territoires corporels décrits.

Ce score ne peut étre réalisé qu’apreés une connaissance exhaustive des 1ésions du patient et ne
permet pas de prendre en compte la potentialisation des différentes 1€sions entre elles ni d’y

associer des variables physiologiques ou biologiques [6].

L’Injury Severity Score (ISS) est déterminé a partir de la somme des carrés des trois scores AIS
les plus élevés, eux-mémes regroupés en six territoires corporels au lieu des neuf habituels. Le
score est compris entre 0 et 75, en sachant que la présence d’un seul score AIS d’une valeur de
6 entraine obligatoirement un score ISS de 75 [25].

Dans les différentes études, un patient est qualifié de traumatisé sévere quand son score ISS
(établi a posteriori) est strictement supérieur a 15, cela correspond a un risque de mortalité d’au

moins 10% [26].



36

2. Les scores cliniques

Les scores cliniques sont plus adaptés a 1’évaluation rapide de la gravité et au triage pré-
hospitalier. IIs ne représentent cependant qu’une estimation de la gravité du traumatisé mais ne

constituent pas une analyse lésionnelle exhaustive.

- Le score de Glasgow

Parmi ces scores, le plus connu est le score de Glasgow dans 1’évaluation des traumatisés
craniens. Le score se compose de 3 criteéres qui sont les réponses oculaire, verbale et motrice
du patient, dont la cotation se situe entre 3, I’absence de réaction et 15, avec une réaction
adaptée [27]. Une cotation inférieure a 8 signe un traumatisme cranien grave.

Les limites d’un tel score sont la reproductibilité inter-observateurs, I’importance de la réponse
motrice et 1’établissement de scores identiques pour des pronostics treés différents en fonction

des différentes cotations. De plus, cette échelle doit étre adaptée chez le patient sédaté ou intubé.

- LeT-RTS

Le T-RTS (Triage Revised Trauma Score) est un score utilis¢é en Amérique du nord dans le
triage des polytraumatisés graves nécessitant la prise en charge dans un Trauma Center. Il est
dérivé du score RTS. Le score est composé de 3 parameétres qui sont le score de Glasgow, la
pression artérielle systolique et la fréquence respiratoire et dont la combinaison suivant certains
seuils donne un score entre 0, le plus sévere et 12, le moins sévere [28].

Un score T-RTS inférieur ou égal a 11 permettrait un sous triage inférieur a 5% mais le seuil

de 11 reste débattu.



37

Le principal défaut des scores cliniques est I’absence de prise en compte des éléments Iésionnels

ou de contexte.

3. Les scores composites

-  Lescore TRISS

Le TRISS est un score composite, il intégre a la fois des ¢léments Iésionnels et cliniques. C’est
un score prenant en compte a la fois le score RTS, I’age et le score ISS du patient. Il s’agit de
la méthode de référence utilis€¢ en Amérique du nord pour déterminer une probabilité de survie.
Ce score n’est donc pas adapté a I’usage pré-hospitalier puisqu’il utilise I’ISS qui est un score

lésionnel déterminé en intra-hospitalier [29-30].

-  Le score MGAP

Il s’agit d’un score composite Francais adapté au triage pré-hospitalier (Mecanism, Glasgow
coma scale, Age and arterial Pressure MGAP). Il comprend une cotation suivant la pression
artérielle systolique, 1’age, I’échelle de Glasgow et 1’existence d’un traumatisme fermé. Ce
score permet de déterminer, dans le cadre de la prise en charge pré-hospitaliere, la mortalité
intra-hospitaliere. En effet un score MGAP strictement supérieur a 23 est associ€ a une mortalité
inférieure a 5%.

Dans une ¢étude publiée en 2010, portant sur 1360 patients traumatisés, le score MGAP avait
été comparé aux scores T-RTS et TRISS dans sa capacité a prédire la mortalité hospitalicre.
Les auteurs montraient des résultats supérieurs avec le score MGAP par rapport au score T-

RTS et un résultat proche de celui du score TRISS [31].
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c. Algorithmes de triage

Les algorithmes n’ont pas pour but de calculer un score pronostique, mais d’aboutir a une
décision d’orientation. Ils sont plus adaptés a la médecine pré-hospitaliere car ils permettent de
prendre en compte 1’évolutivité du patient et pour certains algorithmes, d’étre modifiés suivant
la réponse a des thérapeutiques entreprises avant I’arrivée a I’hdpital. Le but de ces algorithmes
est de pouvoir évaluer la sévérité d’un traumatisme chez un patient donné et de décider de son

orientation ou non vers un Trauma Center.

En Amérique du nord, I’algorithme (ACSCOT) utilisé est celui recommandé par 1’ American
College of Surgerons depuis 1990, réguliérement réactualisé [22]. Cet algorithme est adapté au
systeme de sant¢ Américain qui ne comprend pas de service de médecine pré-hospitalicre et
dont 1’évacuation des blessés se fait par des paramédicaux. Il comprend une évaluation en
plusieurs étapes avec une évaluation des signes vitaux, la caractérisation de Iésions

anatomiques, des ¢léments de cinétique et des éléments de terrain du patient.

En France, I’algorithme utilisé est celui de Vittel [2]. I dérive de 1’algorithme américain mais
comporte en plus une évaluation de la réponse a des thérapeutiques entreprises par les services

mobiles médicaux pré-hospitaliers d’urgence et de réanimation (SMUR).

Le nouvel algorithme frangais TRENAU, dérivé de celui de Vittel, se propose lui de classer les
patients selon 3 niveaux de sévérité A, B et C. Cette nouvelle classification permettrait
d’orienter les patients traumatisés vers des centres hospitaliers (niveau I, II et III) avec des

moyens adaptés a leur prise en charge et d’améliorer 1’efficience du triage [3].
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Ces différents scores et algorithmes sont 1’objet de remise en question et de remaniement
constant, preuve qu’il n’existe pas de critéres de décisions parfaits et que chaque algorithme de
triage doit étre adapté au systeme médical régional. Les processus de triage doivent encore étre
évalués afin de pouvoir reconnaitre et orienter au mieux le patient traumatisé sévere.

Les scores semblent relativement peu adaptés aux systemes avec un service médical pré-
hospitalier auquel les algorithmes de triage semblent mieux convenir. Des évolutions futures
restent cependant a prévoir notamment avec la prise en compte des possibilités de biologie

embarquée.

E. Trauma Center, organisations régionales et SAUV Hautepierre

a. Trauma Center, le réseau de traumatologie américain

L’organisation de la prise en charge des patients polytraumatisés, notamment les plus graves
est un enjeu important, que ce soit en termes de rapidité d’acces aux soins ou de structures ayant
le plateau adapté pour I’accueil du patient en fonction de son niveau de gravité.

La rapidité d’acces aux soins est sous tendue par le concept de la « golden hour », décrit comme
les 60 premicres minutes apres la survenue d’un traumatisme grave [32]. La prise en charge
médicale et ’acces a une structure de soins adaptée en moins d’une heure permettrait une
amélioration du pronostic du patient [33]. Ce concept est repris notamment dans les
recommandations de I’ATLS (Advanced Trauma Life Support) du college américain de
chirurgie [34].

Ce concept reste encore cependant débattu et certaines études plus récentes tendraient a remettre

en question ce paradigme strict, [35] mais elles présentent une méthodologie critiquable [36].
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Ce concept de « golden hour » est difficilement transposable tel quel aux systemes de santé
comportant un service médical pré-hospitalier. Bien que la rapidité d’intervention et de
transport vers 1’hdpital soit un critere d’efficacité, le fait de débuter une réanimation
médicalisée sur place permettrait de stabiliser et de transporter le patient dans de meilleures

conditions entrainant une réduction de la mortalité [37].

L’orientation du patient en fonction de son niveau de gravité dépend, apres I’évaluation de ses
1ésions, de I’organisation des réseaux de soins et des ressources des centres hospitaliers. Cette
organisation en différents centres avec des niveaux de soins identifiés a été introduite a partir
de 1976 aux Etats-Unis avec la parution de critéres a destination des centres de traumatologie
avec des centres de niveaux différents et une organisation régionale [38]. Cette organisation est
dérivée de la médecine militaire et du retour d’expérience des blessés sur les terrains de guerre
ou la rapidité d’évacuation et 1’orientation adéquate est indispensable.

Les centres ont été classés en 4 niveaux selon leurs niveaux de ressources et leurs capacités a
prendre en charge les patients traumatisés [19]. Les centres de niveau I disposent de toutes les
capacités d’accueil et different des centres de niveau II de par leurs fonctions universitaires
essentiellement, on parle de Trauma Center. Les centres de niveau III et IV ont des capacités
d’accueil plus limités et ne sont amenées a prendre en charge les patients les plus graves que
dans les cas de conditionnement avant transfert secondaire. Le triage entre les différents centres,
orientation vers un Trauma Center ou non, est réalisé selon 1’algorithme de ’ACSCOT par les
équipes paramédicales [22].

En 1991 on dénombrait 471 centres référencés aux USA et 1154 centres en 2002 dont 190
centres de niveau I et 263 centres de niveau II [39]. Des disparités d’acces a ces centres
persistent cependant, notamment pour les patients vivant dans des zones excentrées des villes

avec plus de 15% de la population américaine a plus de 60 minutes d’un Trauma Center de
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niveau I ou II [40]. Des résultats significatifs en termes de diminution de la mortalité suite a la
mise en place des Trauma Centers suggerent une efficacité de cette organisation régionale et
peuvent faire discuter la mise en place d’une telle catégorisation dans notre systéme de santé

[41].

b. Trauma systeme du REseau Nord-Alpin des Urgences (TRENAU)

Le systeme d’orientation frangais est représenté par une régulation médicale avec un médecin
du SAMU, en relation ou non avec un médecin sur place (SMUR), chargé du tri et de
I’orientation des patients.

L’intérét de la prise en charge pré-hospitalicre dans le cadre des patients traumatisés a été
étudiée, avec un bénéfice avéré sur la survie des patients [42]. Dans une étude réalisée en
France, portant sur 2703 patients présentant un ou plusieurs traumatismes non pénétrants
séveres, on a démontré que la prise en charge pré-hospitaliere par le SMUR entrainait une
diminution de la mortalité a 30 jours comparativement a une prise en charge réalisée par des
secours non médicalisés [37].

Il n’existe cependant pas de catégorisation des hopitaux frangais dans le domaine de la prise en
charge des patients traumatisés, leur orientation étant fonction de 1’expertise du médecin

régulateur.

Le Réseau Nord Alpin des Urgences a été fondé en 2008 avec 1’objectif de créer un réseau sur
un modele similaire a celui nord-américain, en classant les centres hospitaliers selon 3 niveaux
de capacité d’accueil croissants et en orientant les patients traumatisés selon un algorithme de
sévérité nouveau (grade A, B et C). Le TRENAU est une organisation comprenant 13 centres

hospitaliers (de niveau I, II ou III) dans le domaine de la traumatologie et dont la méthode de
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triage est adaptée a la particularit¢ de la médecine pré hospitaliere prenant en compte
I’évolutivité du patient lors de sa prise en charge sur le terrain.
Le but de cette organisation est d’orienter le patient vers le centre le plus adapté en termes de

moyens et d’éviter les transferts secondaires [43].

La classification des centres se fait selon 3 niveaux, les Trauma Centers de niveau I disposent
de maniere continue (24/7) d’une SAUV, d’un service de réanimation, de toutes les chirurgies
spécialisées, de radiologie interventionnelle et de capacité de transfusion massive. Les centres
de niveau II se distinguent de ceux de niveau I par I’existence de radiologie conventionnelle et
d’une radiologie interventionnelle et de capacité de chirurgie générale (hors toutes spécialités).
Le niveau III lui se concentre sur I’existence d’une SAUV associ¢ a de la radiologie

conventionnelle.

Level Available resources

24/7: Emergency room, intensive care unit, all specialized surgeries, interventional

Level | : :
radiology, mass transfusion

Level 24/7: Emergency room, intensive care unit, general surgery, conventional radiology with CT
Il scan and interventional radiology, mass transfusion

Level

" 24/7: Emergency room and conventional radiology with CT scan

Figure 1 : Description des Traumas Centers dans 1’organisation TRENAU [43]
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Les patients sont eux classés en 3 niveaux de gravité, A pour les plus séveres et instables,
nécessitant une prise en charge immédiate et lourde, B et C pour les patients stables. La
classification TRENAU est dérivée de celle de Vittel [2] et permet ensuite d’orienter les patients

selon I’algorithme de triage [3].

— Grade A: instable despite resuscitation

* Systolic arterial pressure < 90 mmHg

despite the use of vasopressors and more than 1L crystalloid fluids and/or a pre-hospital blood transfusion
* Sp02 < 90%

despite the use of mechanical ventilation or the use of facial mask with high-flow oxygen

— Grade B: stablilized after prehospital resuscitation or anatomic criteria

« Systolic arterial pressure > 90 mmHg or SpO2 > 90% after initial resuscitation
* Isolated traumatic brain injury GCS <13 or glasgow motor response score < 5
+ Suspicion of spinal cord injury

* Multiple thoracic fractures and flail chest

+ Severe pelvic trauma

* Penetrating injury

* Amputation or crushed limb

Grade C: Stable with high-kinetic circumstances or medical history

* Fall from more than 6 meters

+ Ejected/Projected/Blasted victim

« Death in same passenger compartment

» Assessment of speed accident: vehicle deformation, no seat belt, no helmet
+ Medical history: <5 yrs or > 65 yrs, pregnancy, coagulation disorders

Figure 2 : Systéme de gradation TRENAU inspiré des critéres de Vittel [3]

Dans une étude publi¢e en 2015 sur le systtme TRENAU et portant sur 3428 patients, les
auteurs montraient la capacité de la procédure de triage a détecter les patients les plus séveres

et a diminuer le sous triage [3].
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Grade A Grade B Grade C

v

Severe traumatic brain injury (GCS < 9)
Spinal cord injury

v v
No Yes
v v
Level | or |l Level | Level l or 1l orlll

Figure 3 : Orientation selon la gradation A, B et C dans les centres hospitaliers adaptés de

niveau L. II et III de la classification TRENAU [3]

c. Organisation des centres hospitaliers alsaciens

Les centres hospitaliers alsaciens, bien que travaillant au sein d’'une méme région ne sont pas
organisés en un réseau commun. Il n’existe pas de classification des hopitaux selon des criteres
comparables a I’organisation nord-américaine ou au TRENAU.

L’organisation et I’orientation des patients sont gérées au sein de la région par deux SAMU
indépendants (SAMU 67 dans le Bas-Rhin et SAMU 68 dans le Haut-Rhin) avec le CHU de
Strasbourg comme hdpital universitaire régional.

En s’aidant de la classification TRENAU des hopitaux, on pourrait définir pour la région
Alsace, un Trauma Center de niveau I représenté par le CHU de Strasbourg ainsi que des centres
de niveau III avec les centres hospitaliers de Haguenau, Wissembourg, Saverne et Sélestat pour
le Bas-Rhin, Altkirch et Diaconat Fonderie pour le Haut Rhin, et des centres de niveau II avec

les centres hospitaliers de Colmar et Mulhouse pour le Haut-Rhin avec la particularité de la
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présence d’un service de neurochirurgie a Colmar, d’un service de chirurgie cardiaque et
thoracique a Mulhouse et d’une capacité de radiologie interventionnelle permanente dans ces
deux centres.

. Niveau |l

Niveau ll

. Niveau lll

CH Winsembowrg

- et

Figure 4 : Cartographie des différents centres de niveau I, II et III selon la classification

TRENAU [44]

d. SAUV Hautepierre

Le cadre législatif encadrant I’organisation d une Salle d’ Accueil des Urgences Vitales (SAUV)
est ancien. La circulaire du 13 aolt 1965 fixe les premieres bases. En effet il y figure pour la
premicere fois la notion de service d’urgence des hopitaux et de ce qui est alors appelé un sas de
réanimation [45]. Des évolutions y ont été apportées, jusqu’a la parution du décret n°2006-577

du 22 mai 2006 relatif aux conditions de fonctionnement applicables aux structures de médecine
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d’urgence, dont I’article D. 6124-22 indique que les services d’urgences doivent disposer « d’au
moins une salle d'accueil des urgences vitales comportant les moyens nécessaires a la

réanimation immédiate » [46].

Les principes directeurs d’'une SAUV tels qu’énoncés dans les recommandations de 2003
sont les suivants [1] :

- La SAUYV est ouverte 24h/24

- La SAUYV ne correspond ni a un lit de réanimation, ni a un lit d’hospitalisation

- La SAUYV doit étre libérée des que possible

- La SAUYV est polyvalente, médico-chirurgicale
L’ hopital de Hautepierre dispose de deux SAUV (en raison d’un nombre de passage supérieur
a 15000/an), qui sont localisées dans le service des urgences, a proximité de la radiologie et des
acces aux scanners, réanimation et blocs opératoires.
La SAUYV est dirigée par le Trauma leader qui est un médecin sénior anesthésiste-réanimateur
du service de réanimation chirurgicale.
Selon les recommandations de 2003, le critére d’admission en SAUV doit étre la présence d’une
« détresse vitale existante ou potentielle ». Cependant la décision d’admission finale résulte de
I’acceptation par le Trauma Leader du patient, le plus souvent sur demande directe du médecin

régulateur du SAMU.

Le protocole établi a Hautepierre pour déterminer 1’équipe a prévenir (Trauma Team) lors de
I’accueil d’un polytraumatisé est aujourd’hui basé sur une légere adaptation de la gradation
TRENAU A, B et C.

En effet I’arrivée d’un patient de grade A ou B entrainera I’alerte du sénior de réanimation

chirurgicale et de son interne, du sénior de chirurgie viscérale et de son interne, du sénior de
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traumatologie et de son interne, de I’interne de neurochirurgie et de deux infirmieres des
urgences ainsi que deux aides-soignants et deux manipulateurs de radiologie.

L’arrivée d’un patient gradé C n’entrainera pas I’ouverture de la SAUV et sera géré par un
Trauma Leader médecin sé€nior urgentiste avec son interne, une infirmiére et un aide-soignant
au SAU avec une mise en préalerte des équipes de chirurgie et d’anesthésie-réanimation sans

entrainer leur présence sur place immédiate.

Hypoxémie (SpO, <90 %) persistante
malgré une ventilation invasive ou oxygénothérapie a haut débit

Hypotension (PAS <90 mmHg) persistante
malgré un remplissage > 1000 ml ou administration de catécholamines

Grade B

Atteinte circulatoire
Hypotension initiale corrigée (PAS > 90 mmHg)

Atteinte ventilatoire
Hypoxémie initiale corrigée (SpO, > 90 %)
Ventilation mécanique
Déformation ou instabilité de la paroi thoracique

Atteinte neurologique
Glasgow < 13 (ou moteur <5)
Embarrure
Suspicion de Iésion médullaire

Traumatismes pénétrants
au-dessus des coudes ou genoux

Critéres anatomiques
Suspicion de fracture du bassin
> 2 fractures humérale ou fémorale
Suspicion d’ischémie de membre
Amputation, dégantage, écrasement au-dessus des poignets ou chevilles

Grade C
Cinétique élevée
Chute> 6 m ou 2 étages (enfant > 3 x taille)
Blast, écrasement
Piéton renversé > 30 km/h
Désincarcération
Ejection d'un véhicule
Déces ou grade A dans le méme véhicule

Terrain fragilisé
Femme enceinte > 20SA
Age > 65 ans
Coagulopathie ou traitement anticoagulant
Antécédents cardio-respiratoires significatifs

Appréciation globale du médecin préhospitalier

Figure 5 : Systéeme de gradation A, B, C mis en place au CHU de Hautepierre (protocole 2017).
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F. Revue de la littérature

a. Recommandations de bonnes pratiques

La gestion du patient traumatisé a évolué ces dernieres années en lien notamment avec
I’évolution de 1’accessibilité des examens complémentaires et des nouvelles thérapeutiques.
Une des modifications majeures est 1’utilisation de plus en plus généralisée de 1’échographie
dans les situations d’urgences et en particulier de la FAST échographie pour focused

assessement with sonography for trauma (FAST).

Les recommandations actuelles de la société francaise de médecine d’urgence (SFMU) dans le
cadre des recommandations formalisées d’experts de 2016 déterminent les champs de
compétence des professionnels.

Il est spécifié¢ que I’'urgentiste doit étre capable de détecter un épanchement péricardique de
grande abondance, un épanchement pleural liquidien de moyenne ou grande abondance et un
épanchement péritonéal de moyenne a grande abondance dans le cadre d’un examen type FAST
[47].

La SFMU recommande par ailleurs la réalisation de la FAST chez le polytraumatisé instable a

la recherche d’un épanchement péritonéal [48].

Ces recommandations sont en accord avec celles du college américain de chirurgie (American
College of Surgerons) dans leur programme de gestion des patients traumatisés baptis¢ ATLS

(Advanced Trauma Life Support) [34].
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On retrouve en effet I'utilisation de la FAST dans le cadre des patients traumatisés et
hémodynamiquement instables, permettant le tri de ceux nécessitant une prise en charge
opératoire immédiate [49].

La positivité de la FAST échographie est la traduction d’une tres forte probabilité de 1ésion

organique et doit faire discuter une chirurgie en urgence notamment chez le patient instable.

La haute autorité de santé (HAS) dans ses recommandations de 2009 décrit deux situations dans
le cadre des traumatismes séveres thoraciques, abdominaux et/ou pelviens, non pénétrants.
Une premiere, en présence d’un patient hémodynamiquement instable (non transportable au
scanner), ou la triade radiographie de thorax, radiographie du bassin et échographie FAST est
recommandée pour permettre de guider les gestes urgents (drainage thoracique, embolisation,
bloc opératoire immeédiat...).

Une seconde, en présence d’un patient stable, en fonction de 1’avis du médecin, le patient pourra
soit bénéficier en premiere intention de la tomodensitométrie (TDM) ou de la triade
radiographies du thorax et bassin associé a la FAST échographie.

Dans tous les cas, il est recommandé de faire un bilan 1ésionnel complet par TDM corps entier
soit en premicre intention chez le patient stable soit en seconde intention chez le patient instable
apres la triade d’examens et les thérapeutiques d’urgences ou de chirurgie adaptées [50].

Dans une ¢étude prospective sur 400 patients traumatisés séveres publiée en 2001, les auteurs
ont cherché a démontrer 1’intérét de la triade radiographies de thorax et de bassin associée a la
FAST échographie dans la prise de décision immédiate, avant TDM, de gestes d’urgence (drain
thoracique, embolisation, laparotomie). Ils concluent a I’intérét majeur de cette triade d’examen
dans la prise en charge immédiate du patient. Dans cette €tude, le critere de jugement pour
déterminer si la conduite a tenir était appropri€ée ou non consistait en une revue du dossier par

deux experts séparément [51].
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b. La FAST échographie généralisable au patient stable ?

Si la triade radiographies avec FAST échographie semble établie chez le patient traumatisé
sévere instable, [1’utilisation de 1la FAST échographie chez le patient stable
hémodynamiquement fait débat.

Plusieurs études contradictoires ont €té publiées sur le sujet avec notamment une étude de
Dammers, rétrospective monocentrique portant sur 421 patients admis aux urgences avec un
traumatisme abdominal non pénétrant et non instables hémodynamiquement et qui ont eu une
FAST échographie a I’admission par un radiologue suivie d’un protocole comprenant le plus
souvent une évaluation par TDM. Le but est de montrer 1’association entre les résultats de la
FAST et la survenue d’un événement adverse tel qu’une laparoscopie/laparotomie, une angio-
embolisation ou un déces.

Les résultats obtenus montrent une bonne valeur pronostique de la FAST réalisée avec une
sensibilité de 67% et une spécificité de 99% chez ces patients hémodynamiquement stables
[52].

D’autres études comme celle de Carter viennent contredire cette premicre. Cette étude
rétrospective sur 1671 patients avec un traumatisme abdominal non pénétrant, stables et non
stables hémodynamiquement, publiée en 2015, montre une sensibilité faible de 28% chez les
patients stables hémodynamiquement entrainant un risque de faux négatifs important en
I’absence de confirmation par TDM [53].

Dans une troisieme étude publi¢e en 2003 portant sur 359 patients hémodynamiquement stables
avec une suspicion de traumatisme abdominal non pénétrant, les auteurs ont réalisés de maniere
systématique une FAST échographie suivie d’une TDM de contrdle. Les résultats montrent une
sensibilité de 42% pour une spécificité de 98% de la FAST échographie. Dans cette étude les

auteurs concluent a un risque élevé de sous diagnostic de 1ésions intra-abdominales en utilisant
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la FAST seule chez ces patients (faux négatifs et l€sions organiques sans €panchement

abdominal) et la nécessité d’une confirmation par TDM [54].

L’intérét de la FAST échographie dans les traumatismes séveres thoraciques, abdominaux et/ou
pelviens, non pénétrants est donc sujet a controverse a la fois chez les patients stables
hémodynamiquement puisqu’elle peut étre accusée de retarder la prise en charge par le gold
standard qu’est la TDM, mais aussi d’étre un examen avec une sensibilité assez variable, source
de possibles faux négatifs nécessitant une confirmation par un autre examen complémentaire
qui est le plus souvent la TDM.

Elle est aussi controversée chez les patients instables hémodynamiquement, car bien que
recommandée par les différentes sociétés savantes, aucune étude prospective multicentrique
versus gold standard (TDM) n’est disponible. Ceci étant en partie expliqué par le fait que le
patient étant par définition intransportable car hémodynamiquement instable, le gold standard

qui est la TDM n’est pas réalisable dans un premier temps.

c. La FAST échographie en pratique courante, les études

De nombreuses ¢tudes se sont intéressées depuis plusieurs années a la FAST échographie dans
le cadre des patients traumatisés non séveres, en partie a cause de la facilité grandissante de
I’acceés a I’échographie dans les services d’urgences, ainsi qu’a son caractére peu onéreux,
facilement reproductible et disponible, comparativement a la TDM.

Bien que I’examen de référence des patients traumatisés reste la TDM, 1’utilisation de la FAST

échographie est pour toutes ces raisons de plus en plus large.
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En effet, elle est en pratique utilisée non seulement dans le cadre des recommandations actuelles
pour les traumatismes séveres thoraciques, abdominaux et/ou pelviens, non pénétrants, mais
aussi dans le cadre des traumatismes non séveres.

Elle est souvent généralisée a tous les traumatismes thoraciques, abdominaux et/ou pelviens
comme examen complémentaire de premiere intention en 1’absence d’indication de TDM ou

en remplacement de celui-ci sur 1’avis du médecin.

C’est dans ce contexte que I’on a pu observer une diminution progressive de 1’utilisation de la
TDM au profit de la FAST échographie dans le cadre des traumatismes abdominaux, avec une
diminution du nombre des examens proportionnelle a 1’augmentation de 1’autre technique

d’imagerie [55].

Bien que recommandée, le niveau de preuve en ce qui concerne l’utilisation de la FAST
échographie est faible.

Dans le cadre des traumatismes séveres hémodynamiquement instables, la TDM n’étant pas
réalisable dans I’immédiat et les autres techniques, telles que le lavage péritonéal, n’étant plus
recommandé, la FAST échographie s’impose. De méme que chez les patients

hémodynamiquement stables, la FAST devrait toujours étre remplacée ou suivie d’'une TDM.

La FAST échographie n’est donc pas considérée comme 1’examen de référence dans le cas des
traumatismes abdomino-pelviens. Cependant, il existe de nombreux cas de traumatismes dans
lesquels la TDM qui est le gold standard n’est pas réalisée, ou bien méme dans le cas des
traumatismes non sévere ou elle n’est pas toujours indiquée.

Il serait donc intéressant de pouvoir déterminer 1’intérét de la FAST échographie dans

I’ensemble des situations de traumatismes.
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Des études essentiellement rétrospectives ont essayé d’évaluer la pertinence de la FAST
échographie dans les traumatismes abdominaux non pénétrants.

Dans une premiere étude rétrospective, publiée en 2012, la FAST échographie réalisée a
I’admission du patient a été comparée a la TDM, la laparotomie ou I’autopsie pour déterminer
la présence ou non d’une lésion traduite par un épanchement péritonéal.

Les résultats retrouvent une sensibilité de la FAST de 50% et une spécificité de 97,3% [56].
Dans une seconde étude rétrospective, on compare la FAST échographie a la TDM lorsqu’elle
est positive et a la surveillance clinique lorsqu’elle est négative. Les résultats retrouvent une
sensibilité de 86% et une spécificité de 99% [57].

Des résultats similaires ont €té retrouvés dans le cadre d’une étude prospective portant sur un
faible nombre de patient publiée en 2015 avec, comparativement a la TDM, une sensibilité de
la FAST échographie de 77,27% et une spécificité de 100% [58].

Selon les différentes études, la FAST échographie a une sensibilité de I’ordre de 64 a 98% qui
varie notamment avec le volume de 1I’épanchement retrouvé et I’expérience de I’opérateur pour

une spécificité de 95 a 100% [47].

Les limites de la FAST échographie semblent étre dues a la plus faible sensibilité de cet examen
qui présente par ailleurs une excellente spécificité.

La présence d’une FAST positive est corrélée a une gravité¢ augmentée qui peut justifier d’une
prise en charge sans délai (bloc opératoire, embolisation...) ou la réalisation d’une TDM si
’état hémodynamique le permet. La trés forte spécificité de cet examen expose peu au risque
de faux positifs.

Une FAST échographie négative quant a elle, a cause de son manque de spécificité, expose au

risque de faux négatifs et ne devrait pas entrainer a elle seule une prise de décision.
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Dans une étude publiée en 2004, rétrospective, mono centrique portant sur 4000 patients ayant
bénéfici¢ d’une FAST échographie pour suspicion de traumatisme abdominal non pénétrant,
les auteurs se sont intéressés aux examens considérés comme faux négatifs. Sur 3679 FAST
négatives, on retrouve 38 faux négatifs présentant des 1ésions abdominales dont 25 ne présentait
pas d’hémopéritoine a la TDM mais des 1ésions d’organes avec 34 cas identifiés dans les 24
heures. Les auteurs concluent qu'une FAST négative associée a une observation de 24h semble

étre suffisant pour ne pas méconnaitre de l1ésion abdominale [59].

La FAST échographie comprend aussi la recherche d’un épanchement au niveau pelvien. Dans
une ¢tude de 2004 rétrospective portant sur 1472 patients traumatisés ayant eu une FAST
échographie a I’admission, 80 patients ont présenté une fracture pelvienne radiographique. Sur
31 patients qui ont présenté un hémopéritoine a la FAST échographie et une fracture pelvienne,
30 ont bénéfici¢ d’une laparotomie d’hémostase sans délai.

Les auteurs concluent dans cette étude que la présence d’une FAST positive est fortement reli¢e
a des lésions nécessitant une prise en charge chirurgicale [60].

Une seconde ¢étude rétrospective porte sur 120 patients stables et instables
hémodynamiquement, présentant une fracture pelvienne et bénéficiant d’une FAST
échographie a leur arrivée. Les résultats montrent une précision de 1’examen de bonne a
excellente, la précision de I’échographie étant reliée a la taille de ’hémopéritoine. Les patients
présentant une FAST positive ne nécessitent pas tous un geste d’hémostase immédiat, mais
ceux présentant une FAST négative ne nécessitent une intervention que tres rarement [61].
Ces résultats montrent 1’utilisation qui est faite de la FAST échographie y compris dans le cadre

des 1ésions pelviennes et 1’étroite relation avec une possible sanction chirurgicale.
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d. Revue COCHRANE

Il existe donc plusieurs études qui tentent de répondre a la question de la place de la FAST
échographie dans I’algorithme décisionnel du patient avec un traumatisme abdominal. Elles
souffrent en partie de qualités méthodologiques variables pouvant induire des biais.

En 2015 est parue une revue d’essais par la Cochrane, qui a pour objectif principal d’évaluer
les algorithmes diagnostics utilisant ou n’utilisant pas la FAST sur la mortalité chez les patients
avec une suspicion de traumatisme abdominal, en compilant les études les plus significatives.
Elle prend en compte a la fois des patients stables et non stables hémodynamiquement, a
I’exclusion des traumatismes pénétrants [62].

Cette étude a été réalisée en raison du faible niveau de preuve des algorithmes incluant la FAST
échographie pour diagnostiquer efficacement les patients suspects de lésions traumatiques
abdominales et pour déterminer 1’impact sur la mortalité.

Les conclusions des auteurs permettent uniquement de mettre en évidence que la négativité des
FAST échographies tendent a réduire le nombre de TDM réalisés dans les suites [63]. Ils
concluent également a une réduction du temps nécessaire au diagnostic et a I’arrivée en salle
d’opération pour les patients bénéficiant de la FAST échographie [64-65].

Les résultats concernant la mortalité suivant les deux algorithmes incluant ou n’incluant pas la
FAST n’étaient pas significatifs.

L’¢étude ne permet pas de conclure sur le bénéfice de la FAST échographie sur la mortalité qui
est le critere de jugement principal. Par ailleurs, cette étude nous montre une réduction de
’utilisation de la TDM en cas de FAST négative alors que la principale faiblesse de la FAST
est due a sa plus faible sensibilité a 1’origine de possibles faux négatifs.

Ces résultats nous montrent le manque de preuves dont bénéficie la FAST échographie

notamment sur la mortalité totale. Mais aussi 1’utilisation large qui en est faite, parfois tres
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¢loignée des recommandations de bonnes pratiques, pouvant interroger sur les bénéfices réels

pour le patient.

e. Extended FAST

Dans le cadre des traumatismes non pénétrants du thorax, 1I’extended FAST (E-FAST) prend
toute sa place puisqu’elle a pour but, en utilisant des fenétres échographiques thoraciques en
plus des fenétres abdominales de la FAST, de détecter la présence d’un pneumothorax ou d’un
hémothorax. L’E-FAST est I’extension naturelle de I’examen FAST abdominal permettant la
détection indirecte de Iésions thoraciques [66].

Dans une étude rétrospective de 2014 portant sur 368 patients instables, une E-FAST a été
réalisée avec controle ultérieur par TDM. Le but est de mettre en évidence I’efficacité de I’E-
FAST dans la détection de pneumothorax. Les résultats de 1’étude montrent une sensibilité de
77% avec une spécificité de 99% [67].

Dans une autre étude rétrospective publiée en 2004, les auteurs ont cherché a démontrer
Iefficacité de I’E-FAST dans la détection d’un hémothorax chez des patients avec un
traumatisme non pénétrant du thorax. Ils obtiennent une sensibilité de 92% et une spécificité de

100% [68].

Ces résultats sont superposables a ceux retrouvés pour la FAST échographie et montrent que
I’E-FAST est une extension indispensable a la FAST échographie dans la prise en charge des

patients avec un traumatisme non pénétrant thoracique, abdominal et/ou pelvien.
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f. Le point sur les traumatismes pénétrants

La majorité des études publiées se concentrent sur les traumatismes non pénétrants qui sont les
plus fréquents. La FAST échographie peut aussi étre utilisée dans le cas des traumatismes
pénétrants bien que beaucoup moins évaluée.

Une méta-analyse publiée en 2011 incluant 565 patients se propose d’étudier I'utilité¢ de la
FAST échographie dans les traumatismes pénétrants du tronc avec risques de lésions
abdominales.

Les résultats obtenus en termes de sensibilité (28.1-100%) et de spécificité (94.1-100%) de
I’examen, sont comparables a ceux obtenus dans les traumatismes non pénétrants.

Les auteurs concluent que la positivité de la FAST est fortement corrélée a la présence d’une
lésion intra-abdominale et doit faire pratiquer un geste chirurgical. Une FAST négative

nécessite quant a elle des investigations complémentaires [69].

g. Courbe d’apprentissage de la FAST échographie

L’examen de FAST échographie est un examen simple d’acces qui peut étre pratiqué par les
médecins urgentistes formés avec une fiabilité similaire a celle du médecin spécialiste
radiologue [70].

I1 est soumis a une courbe d’apprentissage rapide permettant a tout praticien formé, méme non
spécialiste de le pratiquer. L expérience de I’opérateur et donc le nombre élevé d’examens
pratiqués permet de détecter des épanchements liquidiens plus faibles [14].

Chez des praticiens tous niveaux confondus, on retrouve une moyenne de seuil de détection de
I’ordre de 600ml dans 1’espace de Morison [12]. Chez un opérateur entrainé (plus de 100

examens réalisés) un volume de 250 ml est détecté dans 90% des cas [14].



58

h. Conclusion

En conclusion, nous pouvons dire que la FAST échographie, bien que recommandée dans les
traumatismes séveres thoraciques, abdominaux et/ou pelviens non pénétrants, n’est pas sous
tendue par des études a haut niveau de preuve notamment en termes d’efficacité et de morbi-
mortalité.

Les recommandations des sociétés savantes placent la FAST échographie comme 1’examen de
premiere intention chez le patient traumatisé sévere et instable hémodynamiquement, I’examen
de référence n’étant pas réalisable chez le patient instable.

Chez le patient stable hémodynamiquement, la réalisation de 1’échographie est laissée a
I’appréciation du médecin.

Dans ces deux algorithmes la réalisation d’une TDM (examen de référence) est préconisée au

minimum apres 1’échographie si I’état hémodynamique du patient le permet.

La disponibilité et la facilité d’acces de la FAST échographie a par ailleurs rendu son utilisation
pratique bien plus large et elle est souvent étendue a tous types de sévérités dans le cadre des
traumatismes thoraciques et abdominaux-pelviens (patients traumatisés sévere/non sévere,
stables/instables hémodynamiquement).

Les différentes études réalisées s’accordent majoritairement sur le fait que I’examen de FAST
échographie présente une treés bonne spécificité mais une moins bonne sensibilité.

Un examen positif permettrait donc de détecter une 1ésion avec peu de faux positifs et doit
entrainer une escalade thérapeutique adaptée.

Un examen négatif ne permettrait lui pas d’éliminer totalement une lésion en raison du risque

de faux négatifs et devrait orienter vers une prise en charge permettant de confirmer cet examen.
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Certaines ¢tudes montrent cependant une tendance a la diminution du nombre d’examens de

référence par TDM pour confirmation apres une FAST négative.

La FAST échographie permettrait donc une prise en charge plus rapide des patients atteint de
l1ésions traumatiques.

Actuellement se développe une utilisation plus large de I’E-FAST (Extended FAST) chez les
patients traumatisés séveres mais aussi non séveres notamment dans le but d’éliminer un
possible diagnostic de 1€sion thoracique, abdominale et/ou pelvienne malgré un faible niveau

de preuve des études disponibles et une faible sensibilité de I’examen.

G. Situation du probleme

La détection des Iésions thoraciques, abdominales et pelviennes chez le patient traumatisé est
un enjeu crucial et la rapidité de détection conditionne en partie le pronostic du patient.

La E-FAST échographie est un examen rapide qui tend a se généraliser dans 1’évaluation du
patient traumatisé et a fortiori chez le polytraumatis¢ admis en SAUV stable ou instable
hémodynamiquement car il est immédiatement accessible, peu coliteux, non irradiant, répétable
et réalisable au chevet du patient.

Cependant, la présence de faux négatifs et de faux positifs a I’examen peut faire courir, en
I’absence de confirmation, de séveres conséquences au malade.

Les études sur la E-FAST échographie restent peu nombreuses et son efficacité discutée. Selon
les auteurs, il n’est pas toujours clair de savoir si I’examen échographique peut étre utilisé avec
un haut degré de certitude dans I’identification de lésions thoraciques, abdominales et
pelviennes et pourrait dans certains cas éviter le recours a la TDM de controle et permettre de

prendre des décisions thérapeutiques immédiates.
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De plus I’évaluation de la sévérité des patients est primordiale, elle conditionne en partie les
moyens mise en ceuvre pour la suite de la prise en charge. Le triage des patients revét une
importance particuliere dans ce contexte car il conditionne leur orientation.

L’algorithme de TRENAU a été développé récemment et tend a étre de plus en plus utilisé dans
les différents centres hospitaliers francais pour le triage des patients traumatisés et pour
déterminer la sévérité du traumatisme ainsi que la stabilit¢ hémodynamique du patient.
Cependant aucune étude n’a encore pu étudier I’efficacité de la E-FAST échographie selon
I’algorithme TRENAU. De plus, il serait intéressant de pouvoir déterminer 1’efficacité de cette

E-FAST échographie en fonction de différents scores dans une méme cohorte.

L’objectif principal de notre étude était d’étudier 1’efficacité de la E-FAST échographie dans
I’évaluation des patients traumatisés passés par la SAUV ainsi que selon différents scores et

algorithmes en déterminant leurs sensibilité et spécificité.
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11. Matériel et méthodes

A. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude épidémiologique, rétrospective sur 3 ans, monocentrique. Il s’agit
d’une étude réalisée au sein du CHU de Hautepierre a Strasbourg sur la période allant du ler
janvier 2015 au 31 décembre 2017. La cohorte étudiée était celle comprenant tous les patients

passés par la SAUV sur cette période.

B. Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion étaient :
- Tout patient admis en SAUV ayant été¢ enregistré dans au moins une des deux bases de
données informatiques de 1’hopital, a savoir le logiciel des urgences (DxCare) ou celui
de la réanimation (ICCA).

- Entre le ler janvier 2015 et le 31 décembre 2017.

C. Criteres d’exclusion

Les criteres d’exclusion étaient :
- Les patients n’ayant pas bénéficié¢ d’une échographie de déchoquage (E-FAST ou FAST
en I’absence d’information sur la partie thoracique).
- Les patients ayant bénéfici¢ d’une échographie mais n’ayant pas bénéficié¢ d’un examen
de controle (Gold standard par TDM, de visu direct per opératoire).

- Les patients mineurs.
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- Les patients admis pour une raison non traumatique, dans le cadre d’un traumatisme

pénétrant ou transférés secondairement depuis un autre centre hospitalier.

D. Recueil de données

La liste des patients de 1’étude nous a été fournie par le service de réanimation chirurgicale du
CHU de Hautepierre qui collige I’identité anonymisée de tous les patients ayant été accueillis
en SAUV.

L’analyse du dossier médical de ces patients et le recueil des données ont ét€ obtenus grace aux
logiciels médicaux d’aide a la prescription DxCare de la société¢ Medasys (utilisé au SAU) et
ICCA (IntelliSpace Critical Care and Anesthesia) de la société Philips (utilisé en réanimation).
La recherche de patients s’est faite grice a leur numéro d’identification personnel (NIP)
commun aux deux logiciels.

Les résultats ont €té retranscrits dans des tableaux Excel.

Les E-FAST ont été réalisées sur un échographe General Electric® modéle Vivid S5 par le
médecin anesthésiste réanimateur de garde.

La TDM de controle a été interprétée par un médecin sénior de radiologie ou par un interne
(notamment en période de garde) mais systématiquement relue et validée par le médecin sénior

radiologue.

E. Paramétres d’analyse

Les données recueillies des dossiers pour permettre leur analyse ont été :

- Les caractéristiques du patient avec le NIP, la date d’admission, la date de naissance,

I’age et le sexe.



63

- Les criteres cliniques avec le motif d’admission, la pression artérielle systolique en
mmHg (PAS), la pression artérielle diastolique (PAD), la pression artérielle moyenne
(PAM), la fréquence cardiaque en battements par minute, la saturation en oxygene en
pourcentage, le score de Glasgow.

- Les criteres biologiques avec I’hémoglobine en g/dl, le déficit en base en mmol/l, ’INR
et les lactates en mmol/l.

- Les thérapeutiques entreprises avec un remplissage supérieur a 1000ml, la survenue
d’une transfusion, I’intubation oro-trachéale, I’administration d’acide tranexamique et
I’administration d’amines vasopressives.

- Les examens complémentaires avec la réalisation d’une radiographie du thorax, d’une
radiographie du bassin, la réalisation d’une E-FAST échographie, la réalisation d’une
TDM corps entier (Bodyscanner).

- Les scores et algorithmes avec les criteres de Vittel, les criteres TRENAU, les scores
AIS et ISS, la définition de Berlin du polytraumatisé.

- Les critéres évolutifs avec une prise en charge opératoire (thoraco-abdomino-pelvienne

ou autre), le service d’accueil apres passage en SAUV et la survie & 3 mois.

F. Analyse des données et statistiques

Les variables quantitatives ont été décrites a 1'aide de statistiques usuelles de position et de
dispersion, a savoir la moyenne, la médiane, la variance, le minimum, le maximum et les
quantiles. Les variables qualitatives ont été quant a elles décrites avec les effectifs et les
proportions de chaque modalité. Des proportions cumulées ont également été calculées pour les

variables a plus de deux modalités.
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Le caractére gaussien des variables quantitatives a été évalué a l'aide du test de Shapiro-Wilk.
Les comparaisons de variables quantitatives entre groupes ont été réalisées soit par un test de
Student lorsque la variable d’intérét est gaussienne, soit par un test non paramétrique dans le
cas contraire (test de Mann-Whitney-Wilcoxon). Si les conditions d'application ont été
respectées, le lien entre deux variables quantitatives a été évalué a l'aide du test de corrélation
linéaire de Pearson. Dans le cas contraire, un test de corrélation de Spearman a été réalis¢€. Pour
la comparaison d’une variable quantitative entre plusieurs sous-groupes, une analyse de la
variance ou le test de Kruskal et Wallis ont été utilisés, toujours en fonction des hypotheses
d'utilisation de chacun de ces tests. Enfin, pour le croisement entre plusieurs variables
qualitatives, le test paramétrique du Chi2 a été utilisé¢ si les conditions d’application le

permettaient. Si ce n’était pas le cas, le test exact de Fisher a été réalisé.

Pour évaluer les performances diagnostiques d'un critére binaire sur une variable dépendante,
les mesures de sensibilité, de spécificité, la valeur prédictive positive et la valeur prédictive

négative ont été estimées a partir du tableau de contingence associé.

Le risque de premiére espece alpha a été fixé a 5% pour toutes les analyses. L'ensemble des
analyses a été réalisé sur le logiciel R dans sa version 3.4.3, R Development Core Team (2008).
R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical

Computing, Vienna, Austria. via I’application GMRC Shiny Stat du CHU de Strasbourg (2017)
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I11. Résultats

A. Diagramme de flux

Sur la période de I’étude, du ler janvier 2015 au 31 décembre 2017, 455 passages ont été
enregistré a la SAUV de I’hdpital de Hautepierre (143 en 2015, 152 en 2016 et 160 en 2017)
tous motifs confondus.

Parmi ceux-1a, 5 n’ont pas pu €tre inclus car non répertoriés dans les deux logiciels utilisés pour
le recueil de données. Un total de 450 dossiers a donc été colligé dans notre étude.

Les criteres d’exclusions nous ont amené a exclure 8 patients mineurs, 144 patients admis pour
un autre motif qu’un traumatisme non pénétrant (45 pour un traumatisme pénétrant, 13 pour un
transfert secondaire en SAUV et 86 pour un motif non traumatologique), 180 patients pour une
absence de E-FAST renseignée ou réalisée et 3 pour lesquels une E-FAST a été réalisée mais
qui sont décédés avant I’examen de contrdle.

Le nombre de patients inclus dans notre analyse statistique a ét¢ au final de 114.

Admissions SAUV
n=450

Patients exclus (n = 332)
- 8 Mineurs
- 144 Autres motifs
- 45 Traumatismes non pénétrants
- 13 Transferts secondaires
- 86 Motifs non traumatologiques
- 180 Absence dE-FAST
- 3 décédés avant controle

Analyse statistique
n=114

Figure 6 : Diagramme de flux de I’étude
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B. Caractéristiques de la cohorte

Un total de 114 patients a été inclus dans notre étude en vue d’une analyse statistique. L.’age
moyen de notre population de patients admis en SAUV et ayant bénéficié d’une évaluation par
E-FAST et d’un examen de contrdle sur la période de 3 ans est de 46,89 ans (+19,98). La
médiane d’age de notre cohorte est de 46,0 ans [29,25-60,0] avec un effectif composé de 19

femmes (16,67%) et de 95 hommes (83,33%) avec un sex-ratio de 5 hommes pour une femme.

Variables Valeur
Effectif total inclus (n) 114
Age moyen en années (+ ET) 46,89 (£19,98)
Age médian en années [IQR] 46,0 [29,25-60,0]
Sexe féminin, effectif (%) 19 (16,67)
Sexe masculin, effectif (%) 95 (83,33)
Sex-ratio 5

Tableau 1 : Caractéristiques épidémiologiques de la population étudiée (ET : écart-type, IOR :

écart interquartile)

En ce qui concerne I’étiologie des traumatismes a 1’admission en SAUV, ce sont les accidents
de la voie publique (AVP) qui prédominent avec un effectif de 78 patients soit 68,42% de la
population. La deuxiéme étiologie la plus fréquente est représentée par les chutes avec un
effectif de 32 patients ce qui correspond a 28,07% de la population et enfin les autres
traumatismes avec un effectif de 4 patients pour 3,51%. Les étiologies des 4 traumatismes hors
accident de la voie publique et chute sont représentés par la chute d’un arbre sur lui pour le
premier, une projection d’objets pour le second, une rixe pour le troisiéme et un coup de sabot

pour le dernier.
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Type de traumatisme Effectif Proportion (%)
AVP 78 68,42
Chute 32 28,07
Autre 4 3,51

Tableau 2 : Etiologie des traumatismes

C. Prise en charge en SAUV

a. Parameétres et constantes d’admission

Les parameétres d’admission sont les premiers parametres recueillis en SAUV et reportés dans
le dossier médical comme tels. Ils ont pu étre différents de ceux obtenus lors du transport du
patient par I’équipe de SMUR.

Du point de vue tensionnel, on retrouve une pression artérielle systolique (PAS) moyenne de
110,0 mmHg (+38,89) associée a une pression artérielle diastolique (PAD) moyenne de 64,86
mmHg (£24,53). La pression artérielle moyenne (PAM) calculée est de 79,93 mmHg (+28,63)
en moyenne.

La fréquence cardiaque moyenne a 1’admission, dans notre population est de 88,63 battements
par minute (£28,41). La moyenne de la saturation en oxygene est quant a elle de 95,69%
(£9,22).

Le score de Glasgow calculé a 1’admission sur une échelle de 3 a 15 est en moyenne de 8,67
(£5,60) avec une médiane a 7,50 [3-15]. Les effectifs pour un score de Glasgow entre 3 et 8
sont de 58 patients soit 50,88%, et pour un score entre 9 et 15 on a obtenu un effectif de 56
patients soit 49,12%. La distribution sur I’ensemble de la cohorte retrouve un Glasgow a 3 dans
45,61% des cas, un Glasgow a 15 chez 29,82% et a 14 chez 13,2% des patients. Le reste des
patients a été reparti de fagcon homogene entre 0,88% et 1,75% des effectifs pour chaque valeur

de Glasgow entre 13 et 4.



68

Parametres a 1'admission en SAUV Valeur

PAS moyenne en mm Hg (+ ET) 110,0 (= 38,89)
PAD moyenne en mm Hg (+ ET) 64,86 (+ 24,53)
PAM moyenne en mm Hg (+ ET) 79,93 (£ 28,63)
FC moyenne en bpm (+ ET) 88,33 (+28,41)
Saturation en O2 moyenne en % (£ ET) 95,69 (£9,22)
Score de Glasgow moyen sur 15 (= ET) 8,67 (£ 5,60)

- de 3 a 8, effectif (%) 58 (50,88)

-de 9 a 15, effectif (%) 56 (49,12)

Tableau 3 : Parameétres et constantes a I’admission en SAUV

b. Paramétres de biologie a I’admission

Nous avons colligé différents parametres biologiques recueillis a la premiere biologie
d’admission réalisée des I’entrée en SAUV. Les parameétres que nous avons extraits sont ceux
utilisés (associés aux scores AIS) dans la définition de Berlin du polytraumatisé ainsi que la
valeur de I’hémoglobine et de la lactatémie.

L’hémoglobine moyenne enregistrée a 1’admission est de 12,25 g/dl (£2,38) avec 51,75% de la
population (soit 59 patients) qui ont une valeur inférieure au seuil de référence du laboratoire
(12 g/dl pour une femme et 13 g/dl pour un homme). La lactatémie est en moyenne de 3,59
(£3,64) pour un seuil de laboratoire a 2,0 mmol/l. On retrouve 63,39% de la population (soit 71
patients) avec une lactatémie augmentée a 1’admission. Le déficit en base, reflet d’une acidose,
est en moyenne de -5,85 mmol/l (£6,70) avec 35,45% de la population (soit 39 patients) des
patients qui ont un déficit en base inférieur ou égal a -6,0. L’INR moyen, reflet d’une
coagulopathie, est lui de 1,56 (+1,17) ce qui est supérieur au taux de 1,4 retenu dans les criteres
de Berlin. 28,95% de la population (soit 33 patients) ont un INR au-dela de cette valeur seuil

dans notre cohorte.
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Biologie a l'admission en SAUV Valeur
Hémoglobine moyenne en g/dl (+ ET) 12,25 (2,38)
Déficit en base moyen en mmol/l (= ET) -5,85 (6,70)
INR moyen (= ET) 1,56 (1,17)
Lactates moyens en mmol/l (= ET) 3,59 (3,64)

Tableau 4 : Paramétres de biologie de la prise de sang d’admission

¢. Manceuvres de réanimation et traitement médicamenteux en SAUV

La SAUV est le lieu de la prise en charge des urgences vitales, elle implique le plus souvent la
mise en place de moyens importants de réanimation tant au niveau des actes techniques que des
thérapeutiques médicamenteuses. Dans notre cohorte, on retrouve chez 54 patients
I’administration d’un remplissage vasculaire de plus de 1000ml (expansion volémique par NaCl
9%o le plus souvent) soit une proportion de 47,37%. Une transfusion a, quant a elle, été
administrée chez 33 patients soit une proportion de 28,95% qui ont recu au minimum un culot
de globules rouges (CGR ou concentrés de globules rouges).

Une intubation orotrachéale a été pratiquée chez 66 patients soit plus de la moitié des patients
admis en SAUV. Le plus souvent cette intubation a eu lieu au décours de la période pré-
hospitaliere. Cela représente une proportion de 57,90% de patients intubés lors de leur passage
en SAUV.

L’administration d’acide tranexamique (Exacyl) a dose minimale de au moins 1 gramme
intraveineux, a été réalisée chez 44 patients de la cohorte soit une proportion de 42,30% avec
dans environ un tiers des cas une premicre administration faite en pré-hospitalier (36,36%) et
dans deux tiers des cas une administration qui a été réalisée en intra-hospitalier (63,63%).

L’administration d’amines vasopressines est représentée principalement par la noradrénaline et
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I’adrénaline et dans certains cas 1’éphédrine. Un effectif de 46 patients de la cohorte a bénéficié
d’un traitement par amines vasopressives entre le moment du traumatisme et la fin de la prise
en charge en SAUV, ce qui correspond a une proportion de 40,35% de la cohorte, soit prés d’un
patient sur deux ayant nécessité le recours ponctuel ou prolongé a des drogues de réanimation

suite a une instabilité hémodynamique.

Réanimation et traitements Effectif Proportion (%)
Remplissage (>1000 ml) 54 47,37
Transfusion 33 28,95
Intubation orotrachéal 66 57,9
EXACYLO acide tranexamique 44 423
Amines vasopressives 46 40,35

Tableau 5 : Manceuvres de réanimation et traitement en SAUV

d. Examens complémentaires d’imagerie en SAUV

Lors de l’arrivée en SAUV, la majorité des patients traumatisés ont bénéficié d’une
radiographie du thorax avec un effectif de 107 patients de la cohorte ayant bénéfici¢ d’un tel
examen, ce qui correspond a une proportion de 93,86%. La proportion de radiographies du
bassin tous traumatismes confondus est plus faible avec un effectif de 79 patients ce qui
correspond a une proportion de 69,30% seulement.

Dans notre étude, tous les patients ont bénéficié d’une échographie E-FAST ou a défaut FAST
(I’absence d’une telle échographie était un critere d’exclusion de I’étude) donc la proportion
¢était de 100%. La proportion de E-FAST positive quant a elle est plus faible avec un effectif de
28 patients soit une proportion de 24,56%. Cela correspond a environ un quart des patients de

la cohorte dont I’examen est revenu positif.
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Nous avons 17 échographies pulmonaires positives, 2 examens retrouvant du liquide au niveau
péricardique, 5 dans le cul de sac de douglas, 3 dans I’espace spléno-rénal ou espace de Koller
et 6 dans 1’espace hépatorénal ou espace de Morison.

Le scanner corps entier ou body-TDM a été réalisé lors du passage en SAUV chez 111 patients
soit un effectif de 97,37% avec seulement 3 patients n’ayant pas bénéfici¢ d’'une TDM au
décours de la prise en charge en SAUV. Les 3 patients ont été pris en charge chirurgicalement
apres réalisation des examens de radiographie standard et E-FAST. Sur les 3 patients, 2 sont
décédés apres le geste chirurgical et avant la TDM, 1 seul a bénéficié de la TDM mais apres la
chirurgie au bloc opératoire.

L’effectif total des patients ayant été diagnostiqué comme positif a la TDM (criteres identiques
a la E-FAST) ou sur visualisation directe par acte de chirurgie est de 56, ce qui correspond a

une proportion de 49,12% soit quasiment un patient sur deux dans notre cohorte.

Examens d'imagerie Effectif Proportion (%)
Radiographie du thorax (face) 107 93,86
Radiographie de bassin (face) 79 69,3
E-FAST positive 28 24,56
Body TDM positif / confirmation chirurgicale 56 49,12

Tableau 6 : Examens d’imagerie en SAUV

D. Prise en charge au décours de la SAUV

La prise en charge au décours du passage en SAUV a été marquée par la survenue ou non d’un
acte de chirurgie.

La prise en charge chirurgicale thoraco-abdomino-pelvienne comprend : les gestes techniques
immédiats réalisés par les anesthésistes-réanimateurs chirurgicaux, avec le plus souvent le

drainage thoracique d’un épanchement liquidien ou gazeux, les gestes opératoires réalisés par
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un chirurgien consécutivement a I’existence d’une E-FAST ou d’une TDM retrouvant un
épanchement, ainsi que les actes de radio-embolisation réalisés par le radiologue
interventionnel sur la base de ces mémes ¢léments d’imagerie.

La prise en charge chirurgicale autre est composée exclusivement d’une prise en charge en
neurochirurgie et en traumatologie grave.

Dans notre cohorte 75 patients ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale soit une
proportion de 65,79%. L’effectif des patients ayant bénéficié d’une prise en charge chirurgicale,
thoracique, abdominale ou pelvienne est de 35 patients soit une proportion de 30,70% de la
cohorte avec parmi eux 27 patients opérés apres TDM de contrdle (23,68%) et 8 patients opérés
apres la réalisation de I’E-FAST mais avant la TDM de contrdle (7,02%). Ces 8 patients ont été
opérés pour mise en place d’un drain thoracique pour 7 d’entre eux, d’un drain péricardique
pour un d’entre eux, et une laparotomie exploratrice par les chirurgiens digestifs a eu lieu pour
un des patients.

Par ailleurs plus de la moiti¢ des patients ayant ét€¢ opérés, ont €té pris en charge pour une
chirurgie autre, neurochirurgicale et de traumatologie (40 patients) soit une proportion de

35,09% de la cohorte.

Prise ne charge chirurgicale apres E-FAST Effectif Proportion (%)
Pas d'actes de chirurgie 39 34,21
Acte de chirurgie premier 75 65,79
chirurgie autre 40 35,09
- chirurgie thoraco-abdo-pelvienne 35 30,7
= apres TDM de controle 27 23,68
= avant TDM de contrdle 8 7,02

Tableau 7 : Prise en charge chirurgicale

La prise en charge initiale en SAUV n’entraine pas une admission dans un service de

réanimation d’office et la SAUV ne correspond pas a un lieu d’hospitalisation. Apres leur prise
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en charge en SAUYV les patients de notre cohorte ont, le plus souvent, ét¢ admis dans le service
de réanimation chirurgicale avec 87 patients admis, ce qui correspond a une proportion de
76,31% soit plus des trois quarts. Le reste des patients a été réparti entre le service d’orthopédie
et de traumatologie avec 10 patients (8,77%), le service du SAU avec 9 patients (7,89%), les
services de chirurgie thoracique et de neurochirurgie avec chacun 2 patients (1,75%) et les
services de chirurgie digestive et de chirurgie du rachis avec chacun 1 patient (0,87%). Deux
patients sont décédés en SAUV (1,75%).

Avant transfert dans les services adaptés de chirurgie, 14 des 16 patients transférés

secondairement ont été déclassés et admis au SAU en premiere intention.

Le taux de mortalit¢ a 3 mois dans la cohorte était de 21,93% soit un effectif de 25 patients.
Parmi les patients qui sont décédés au cours des 3 premiers mois apres le jour de leur admission
en SAUV, pres d’un quart est décédé le jour méme (24%) plus de la moitié ’est a J2 (56%) et
plus des deux tiers a J3 (68%).

On décrit donc un taux de survie a 3 mois de 78,07% soit 89 patients.

—————————————————————————

__________________________________________________________________

0 25 50 75
Time

Figure 7 : Courbe Kaplan-Meier de la survie de la cohorte a 3 mois (taux de survie en ordonnés,

temps en jours en abscisses)
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E. Analyse de scores et classifications du patient traumatisé

Les patients inclus dans 1’étude formant notre cohorte comportaient tous au moins un critere de
Vittel soit 114 patients et 100% de 1’effectif.

Le score ISS a été calculé pour chaque patient de notre étude, le calcul a été fait en fin
d’hospitalisation apres obtention de tout le bilan 1ésionnel du patient. On compte 88 patients
avec un score supérieur ou égal a 16 soit 77,19 % de I’effectif. La moyenne de I’ISS est de
27,26 (£16,75) avec une médiane a 26 [17-35].

Une classification en fin d’hospitalisation a été réalisée pour classer les patients selon la
nouvelle définition de Berlin du patient polytraumatisé qui comporte des critéres clinico-
biologique précis. Il en résulte un effectif de 54 patients qui correspondent aux criteres du
polytraumatisé (selon critéres de Berlin), ce qui représente une proportion d’environ la moitié
de notre cohorte soit une proportion de 47,37%

La classification selon TRENAU a été réalisée pour tous les patients admis en SAUV avec une
répartition en 3 groupes selon le degré de gravité. On retrouve dans le groupe TRENAU A, un
effectif de 29 patients ce qui correspond a une proportion d’un quart du total des patients
(25,44%). Plus de la moitié¢ de la cohorte a été classée TRENAU B avec un effectif de 73
patients ce qui représente un total de 64,03% du total. Par ailleurs la classification TRENAU C
est minoritaire avec un effectif de 12 patients soit une proportion de 19,53% ce qui correspond

a un cinquieme du total des patients.

Scores et classifications Effectif Proportion (%)
Vittel 114 100
ISS>16 88 77,19
Polytraumatisé (selon la définition de Berlin) 54 47,37
TRENAU A 29 25,44
B 73 64,03
C 12 10,53

Tableau 8 : Analyse des scores et classifications
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Dans un premier temps, I’analyse des criteres de Vittel détaillé des patients de notre cohorte
montre, parmi les 5 critéres majeurs (variables physiologiques, ¢léments de cinétique, 1ésions
anatomiques et réanimation pré hospitaliére), une nette prédominance pour les critéres des
¢léments de cinétique et des variables physiologiques avec respectivement un effectif de 90 et
81 patients ce qui représente respectivement une proportion de 78,95% et 71,05%. Les deux
criteres suivants les plus représentés sont les critéres de réanimation pré hospitaliere et les
l1ésions anatomiques. Ils sont présents chez plus de la moitié des patients de notre cohorte (62
et 61 patients respectivement) soit chez 54,39% et 53,51% des malades. Le dernier critere qui
est lui moins représenté, c¢’est-a-dire pour moins d’un quart de la cohorte (24 patients), est le
critére de terrain avec une proportion de 21,05%, principalement représenté par le sous-critere

d’age de plus 65 ans.

Criteres de Vittel Effectif Proportion (%)
Variables physiologiques 81 71,05
Eléments de cinétique 90 78,95
Lésions anatomiques 61 53,51
Réanimation pré hospitalicre 62 54,39
Terrain 24 21,05

Tableau 9 : Critéres de Vittel

Dans un second temps, nous avons étudié¢ de maniere détaillée les critéres de la classification
de TRENAU. II en ressort tout d’abord une proportion non négligeable de patients jugés les
plus graves, c’est-a-dire avec au moins un des deux critéres de la gradation A de 1’échelle
TRENAU, a savoir une PAS < 90 mmHg malgré les manceuvres de réanimation ou une
saturation en oxygene <90% malgré la ventilation mécanique ou 1I’oxygéne au masque a haute
concentration. Ils représentent respectivement un effectif de 26 et 12 patients pour une
proportion de 22,81% et 10,53%.

Parmi les critéres du grade B de TRENAU les plus fréquemment retrouvés, on peut mettre en

évidence 3 critéres majeurs présents chez un quart a la moitié des patients, a savoir
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I’amélioration de PAS a plus de 90 mmHg ou de la saturation a plus de 90% apres les

manceuvres de réanimation, le traumatisme cranien avec un Glasgow < 13 ou un Glasgow

moteur < 5 et des fractures thoraciques multiples ou un volet costal. Ils sont représentés chez

40, 51 et 39 patients respectivement ce qui correspond a une proportion de 35,09%, 44,74% et

34,21%.

Les deux critéres majeurs retrouvés, parmi ceux appartenant au grade C dans la classification

de TRENAU, sont en premier lieu, I’évaluation de la vitesse et des circonstances de I’accident,

présente dans plus de la moitié des cas avec un effectif de 59 patients pour une proportion de

51,75%. Dans un deuxieme lieu, une cinétique violente du choc est présente chez 45 patients

soit un effectif de plus d’un tiers du total de la population (38,47%).

Criteres TRENAU Effectif Proportion (%)
PAS <90 mm Hg malgreé I'utilisation d'amines vasopressives
< etplus de 1L de soluté cristalloide et/ou une transfusion 26 22,81
%; préhospitaliére
5 Sp 02<90% mglgré la Venti.lation mécanique ou . 12 10.53
I'oxygénothérapie a fort débit au masque a haute concentration ’
P,AS‘ > 99 mm Hg ou Sp 02 > 90% apreés manceuvres de 40 35.09
réanimation >
Traumatisme cranien isolé (Glasgow < 13) ou
m Glasgow moteur <5 > 4474
";d': Suspicion de traumatisme vertébro-médullaire 5 11,4
S Fractures thoraciques multiples et volet costal 39 34,21
Traumatisme grave du bassin 10 8,77
Traumatisme pénétrant 0 0
Amputation, dégantage ou écrasement de membre 6 5,26
Chute de plus de 6 métres 13 11,4
Patient traumatisé victime d'une €jection, d'une projection,
d'un 45 39,47
O écrasement et/ou d'un blast
2 Patient décédé dans le méme véhicule 3 2,63
g Patient victime d'un accident a haute cinétique suivant
I'appréciation médicale (déformation du véhicule, absence de 59 51,75
ceinture, absence de casque)
Histoire médicale : moins de 5 ans, plus de 75 ans, enceinte, 24 21,05

anomalies de la coagulation

Tableau 10 : Criteres détaillées TRENAU
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Lorsque I’on compare le score ISS avec la classification TRENAU, on peut mettre en évidence
une valeur d’ISS sensiblement plus €levée pour les patients classés TRENAU A avec un ISS
moyen de 42,66 (x16,10). On retrouvait un ISS moyen de 23,51 (+13,18) pour les patients

gradés B et 12,92 (£11,94) pour les patients gradés C avec p <0,01.
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Figure 8 : Diagramme en boite, valeur d’ISS selon le grade TRENAU
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Figure 9 : Graphique de distribution de valeurs d’ISS selon le grade TRENAU
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F. Détermination de la sensibilité et spécificité¢ de la E-FAST

En ce qui concerne I’imagerie par E-FAST réalisée dans notre cohorte de patients (avec au
moins un critére de Vittel positif) avec controle (n=114), nous avons retrouvé 57 vrais négatifs,
27 vrais positifs, 29 faux négatifs et 1 faux positif. Cela correspond a une sensibilité de 48,21%
pour une spécificité de 98,28%. La valeur prédictive positive est de 96,43% et la valeur
prédictive négative de 66,28%. La valeur prédictive globale ou précision, qui correspond au
pourcentage de patients bien classés est de 73,68%. Le rapport de vraisemblance (likelihood
ratio ou LR) est de 27,96, ce qui signifie qu’un sujet avec une E-FAST positive a une probabilité
environ 28% plus importante d’avoir un examen de controle positif par rapport a ceux dont la

E-FAST est négative.

Controle Controle Total
- +
E-FAST - 57 29 86
E-FAST + 1 27 28
Total 58 56 114

Tableau 11 : Tableau de contingence E-FAST/Contrdle de la cohorte Vittel positif

Nous avons ensuite calculé, a I’aide de tableaux de contingences réalisés de manicre identique,
les différentes valeurs de sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive, valeur prédictive
négative et la précision ou valeur prédictive globale dans différents sous-groupes de notre

cohorte.
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Dans le sous-groupe des patients définis comme polytraumatisés selon les critéres de Berlin, on
a une sensibilité de 55,88%, une spécificité de 95,0%, une valeur prédictive positive de 95%,
une valeur prédictive négative de 55,68% et une précision de 70,37%.

Pour les patients qui présentent un traumatisme dit sévere avec un ISS >16, on trouve une
sensibilité¢ de 50,0% pour une spécificité¢ de 97,22% avec une valeur prédictive positive de
96,30%, une valeur prédictive négative de 57,38% pour une précision de 69,32%.

Dans le sous-groupe des patients décrits comme instables avec comme critére une PAS initiale
<90mmHg on a une sensibilité de 58,82%, une spécificité de 80,0%, une valeur prédictive
positive de 90,91%, une valeur prédictive négative de 36,36% et une précision de 63,63%.
Les patients de notre cohorte sont classés selon les 3 grades TRENAU. On trouve
respectivement pour les grades A, B et C une sensibilité de 66,67%, 32,14% et 50,0%, une
sensibilité¢ de 80,0%, 100,0% et 100,0%, une valeur prédictive positive de 94,12%, 100,0% et
100,0%, une valeur prédictive négative de 33,33%, 70,31%, 80,0% avec une précision de

68,97%, 57,33% et 83,33%.

On trouve au sein de différents sous-groupes issus d’'une méme cohorte de patients, classés
selon des scores de sévérité ou de stabilit¢ hémodynamique différents, des valeurs de sensibilité
et spécificité comparable. En effet, dans les différents sous-groupes pouvant étre qualifiés de
traumatisés séveres et non séveres, stables et instables hémodynamiquement on retrouve des
valeurs de sensibilité s’échelonnant entre 32,14% pour la plus basse et 66,67 pour la plus élevée
avec une spécificité comprise entre 80,0% et 100,0%. Les valeurs prédictives positives et
négatives sont, elles, comprises respectivement entre 90,91% et 100,0% ainsi qu’entre 33,33%

et 80,0%.
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Au sein de la classification TRENAU plus particulierement, comprenant a la fois des patients
instables hémodynamiquement (Grade A), des patients avec un traumatisme sévere (grade A et
B) et des patients stables avec un traumatisme non sévere (grade C) on observe des résultats
comparables avec une sensibilité comprise entre 32,14% (grade B) et 66,67% (grade A) et une
spécificité entre 80,0% (grade A) et 100,0% (grades B et C). Les valeurs prédictives positives
et négatives sont comprises entre 94,12% (grade A) et 100,0% (grade B et C) ainsi que 33,73%

(grade A) et 80,0% (grade C) respectivement.

Sous-groupes Se (%) Sp (%) VPP (%) VPN (%) ;/rzgs(l(?rz
Vittel (n=114) 48,21 98,28 96,43 66,28 73,68
Polytraumatisé Berlin (n=54) 55,88 95,00 95,00 55,68 70,37
ISS > 16 (n=88) 50,00 97,22 96,30 57,38 69,32
PAS <90mm Hg (n=22) 58,82 80,00 90,91 36,36 63,63
TRENAU A (n=29) 66,67 80,00 94,12 33,33 68,97
TRENAU B (n=73) 32,14 100,00 100,00 70,31 57,33
TRENAU C (n=12) 50,00 100,00 100,00 80,00 83,33

Tableau 12 : Sensibilité/spécificité, valeur prédictive positive/valeur prédictive négative, de la

E-FAST selon les différents sous-groupes.

G. Facteurs lié a la E-FAST

Lors de notre étude, différents facteurs ont pu étre testé comme des facteurs reliés ou non a
notre cohorte de patients pour lesquels la E-FAST est revenue positive ou négative. Les
différents facteurs qui ont pu €tre reliés de manicre statistiquement significative a une E-FAST

positive sont la présence d’une PAS plus basse (p= 0,041) avec une PAS moyenne de 115,07



mmHg (£34,8) dans le groupe E-FAST négative, et une PAS moyenne de 95,32 mmHg

(+46.48) dans le groupe des positives. L’existence d’une fréquence cardiaque plus élevée est

elle aussi reliée de manicre statistiquement significative a une E-FAST positive (p=0,001) avec

une FC moyenne de 84,95 bpm (£25,59) pour le groupe des E-FAST négative et une moyenne

de 98,33 bpm (£34,08) pour le groupe des positives.

Parmi les résultats de biologie répertoriés on retrouve une relation statistiquement significative

entre I’E-FAST positive et une valeur du déficit en base plus basse (p< 0,001), de I’INR plus

haute (p=0,001) et des lactates plus €levés (p= 0,005).

Variable E-FAST négative  E-FAST positive p
(n=86) (n=28)
PAS moyenne en mmHg (= ET) (DM=5) 115,07 (34,80) 95,32 (46,78) 0,041
PAD moyenne en mmHg (+ ET) (DM=5) 67,89 (22,66) 56,11 (27,92) 0,089
PAM moyenne en mmHg (+ ET) (DM=5) 83,63 (25,89) 69,21 (33,66) 0,072
FC moyenne en bpm (+ ET) (DM=7) 84,95 (25,59) 98,33 (34,08) 0,001
1 o0

Saturimon en O moyenne en % (= ET) 95.95 (8.99) 94.89 (10,06) 0.491
(DM=3)

Glasgow score moyen sur 15 (= ET) (DM=0) 8,85 (5,57) 8,11 (5,75) 0,557
Hemgglobme moyenne en g/dl (+ ET) 12,51 (2.17) 1147 (2.82) 0,061
(DM=0)

Deﬁcft en base moyen en mmol/l (+ ET) 4,48 (5.71) 110,31 (7.76) <0,001
(DM=4)

INR moyen (+ ET) (DM=0) 1,35 (0,49) 2,18 (2,11) 0,001
Lactates moyens en mmol/l (= ET) (DM=2) 3,16 (3,42) 4,89 (4,03) 0,005

Tableau 13 : Analyse multivariée entre les deux groupes E-FAST négative et positive. (ET :

écart-type, DM : données manquantes, bpm : battement par minute)
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IV. Discussion

Nous avons réalis¢ cette étude dans le but de déterminer la performance de I’E-FAST
échographie dans 1’évaluation et la prise en charge des patients traumatisés admis en SAUV et
cela selon différents algorithmes et scores de sévérité. En effet, I’E-FAST bien que disposant
de nombreux atouts, ne constitue pas I’examen de référence du patient traumatisé et sa place
dans I’algorithme de prise en charge du patient traumatisé peut étre discutée. De plus, il nous a
semblé important de comparer I’efficacité de cet examen échographique selon différents scores
et notamment le score de TRENAU dont la mise en place au CHU de Strasbourg est récente et
qui tendrait a se généraliser en France. Ceci étant notamment important dans 1’organisation du
triage hospitalier, la nécessit¢ de limiter le sur-triage, d’éviter le sous-triage et d’adapter

I’orientation des patients suivant les moyens des équipes hospitalieres.

A. Caractéristiques de la cohorte

Nous avons inclus dans notre étude monocentrique sur le CHU de Hautepierre 114 patients
traumatisés admis en SAUV et qui ont bénéfici¢ d’une E-FAST (ou FAST en I’absence
d’information sur la partie thoracique) ainsi que d’un examen de contrdle (Gold standard par
TDM ou de visu direct per opératoire).

La population de 1’é¢tude est une population jeune, avec un age moyen inférieur a 47 ans.
L’effectif est représenté essentiellement par des hommes. On compte 1 femme pour 5 hommes
inclus. Ces résultats sont comparables avec ceux de la littérature dans lesquels on retrouve une
prépondérance des traumatismes chez les hommes jeunes, avec un ratio supérieur a 3 hommes
pour 1 femme, et une moyenne d’age qui se rapproche de la ndtre comme I’illustre une étude

menée au CHU de Nancy entre 2008 et 2012 sur des patients polytraumatisés admis en service
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de réanimation chirurgicale chez qui la moyenne d’age est de 40 ans [71]. Dans I’étude frangaise
FIRST (French Intensive care Recorded in Severe Trauma) prospective réalisée entre 2004 et
2007, les patients sont agés en moyenne de 41,1 ans et la cohorte comprend 76% d’hommes
[42]. On rappelle que les accidents de circulation restent la principale cause de déces dans le

monde chez les jeunes de 15 a 29 ans [72].

B. Données de prises en charge et constantes

Dans notre étude, la majorité des patients admis en SAUV dans le cadre d’un traumatisme le
sont pour un accident de la voie publique, ce qui représente malgré les progrés en accidentologie
de la route plus de deux tiers de notre effectif (68,42%) avec un peu moins d’un tiers de
traumatismes représentés par des chutes (28,07%) et mois de 1 dixiéme de traumatismes autres
(3,51%). Ces résultats sont comparables aux données de la littérature qui montrent une
diminution progressive des accidents de la route chez les patients traumatisés avec une
proportion de plus de 70% entre 1993-1997 qui diminue progressivement et passe sous la barre
des 65% en 2008-2012. En moyenne, on retrouve 67,8% d’accidents de la voie publique pour
32,2% d’accidents de la vie courante (principalement des chutes) sur la durée totale de I’étude

[71]. Dans I’é¢tude FIRST les accidents de la voie publique s’élévent a 61% [42].

Dans notre étude, les parameétres vitaux recueillis sont ceux de I’admission a I’arrivée en SAUV.
La pression artérielle moyenne dans notre cohorte est de 110 mmHg de systolique pour 65
mmHg de diastolique avec une pression artérielle moyenne de 80 mmHg avec une fréquence
cardiaque moyenne de 88 battements par minute et une saturation en oxygene de 96%.

Dans I’¢tude FIRST qui portait sur 2703 patients adultes avec un traumatisme sévere fermé pris

en charge en réanimation, la pression artérielle systolique aprés la phase pré hospitalicre, lors
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de I’arrivée a I’hopital, est moindre avec une moyenne de 84 mmHg. Cette différence peut
s’expliquer par le recrutement des patients admis dans leur étude qui sont probablement atteints
de traumatismes plus séveres puisqu’il s’agit de patients pris en charge en service de
réanimation directement ou transférés dans un service de réanimation dans les premiéres 72
heures et donc identifiés comme s’étant aggravés, ou encore, pris en charge par le SMUR
initialement [42].

Cette différence de pression artérielle systolique est cependant assez importante et pourrait
aussi étre le reflet de I’inclusion dans notre étude de certains patients traumatisés non séveres,

avec 22,81% de patients avec un score ISS strictement inférieur a 16.

Le score de Glasgow a I’admission des patients de notre cohorte est en moyenne de 8,67 avec
de maniere plus représentative 49,12% des patients avec un score de Glasgow supérieur ou égal
a9 et 50,88% avec un score de Glasgow strictement inférieur a 9.

Dans 1’é¢tude OPALS portant sur 2867 patients traumatisés graves, les auteurs cherchent a
démontrer une différence de mortalité entre un groupe ayant bénéficié€ et un groupe n’ayant pas
bénéficié de manceuvres de réanimation pré hospitalicre. Dans le bras des patients ayant
bénéficiés de manceuvres pré hospitalieres de réanimation, 22,6% des patients ont un score de
Glasgow strictement inférieur a 9 a I’arrivée a I’hopital [73].

Dans I’é¢tude FIRST, 30,3% des patients ont un score de Glasgow strictement inferieur a 9 [42]
et 34,5% dans 1’é¢tude du CHU de Nancy [71].

Le chiffre plus élevé de patients avec un score de Glasgow inférieur a 9 dans notre étude peut
en partie s’expliquer par la méthode de recueil. Le score est estimé par le médecin anesthésiste-
réanimateur hospitalier une fois le patient pris en charge en SAUV. Contrairement aux autres
études, tous les patients inclus dans notre ¢tude sont amenés par le SMUR avec donc une plus

forte proportion de patients intubés et ventilés. Par ailleurs, si le patient est immédiatement
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intubé en SAUV, le score de Glasgow retenu est de 3. Le chiffre assez faible de I’étude OPALS
s’explique aussi par le fait que la réanimation dans cette étude nord-américaine est réalisée par
des paramédicaux (intubation, pose de voie veineuse et administration de drogues par voie
intraveineuse) qui ont eu une formation de 10 mois et sont décrits comme ayant plusieurs années
d’expérience mais ne sont pas des médecins et peuvent rencontrer des réticences a réaliser des
actes de réanimation protocolisés sur place, plutot que de se rendre au centre hospitalier

rapidement.

Dans 1’¢tude FIRST, le score moteur de Glasgow est significativement corrélé a la mortalité
chez les patients avec un traumatisme sévere ferme, suggérant 1’importance du score moteur
plutot que du score global. Cette distinction bien que souvent évoquée n’a pas encore €té
prouvée. Une étude prospective récente portant sur 1690 patients n’a pas pu démontrer la
supériorité du score de Glasgow moteur par rapport au score global dans I’efficacité des

algorithmes de triage et la corrélation avec le taux de mortalité [74].

C. Analyse des données de biologie, manceuvres de réanimation et traitements

Dans notre étude, nous avons recueilli plusieurs parametres de biologie a 1’admission,
comprenant ’INR et le déficit en base, reflet des possibles mécanismes de coagulopathie et
d’acidose avec respectivement dans notre cohorte une moyenne de 1,56 (considéré positif
suivant les criteres de Berlin si supérieur a 1,4) et -5,85 mmol/l (considéré positif suivant les
criteres de Berlin si inférieur ou égal a -6,0). Nous avons aussi colligé les valeurs de
I’hémoglobine, avec une moyenne de 12,25 g/dl (norme a 12 g/dl pour une femme et 13 g/dl

pour un homme), conditionnant en partie les indications de transfusion, et des lactates avec une
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moyenne de 3,59 mmol/l parmi les patients inclus (norme a 2,0 mmol/l). Ces derniers

permettent notamment d’apprécier le degré d’hypoxie tissulaire et ayant un intérét pronostique.

Il existe une corrélation entre les mécanismes de coagulation dans le cadre des coagulations
intravasculaires disséminées (syndrome acquis secondaire a une activation systémique et
excessive de la coagulation) [75] et les coagulopathies aigues post traumatiques (acute
coagulopathy of trauma shock). Ceci montre I’importance du dépistage biologique précoce de
ces mécanismes et la nécessité de leur prise en charge rapide [76] dans la réduction de la

mortalité [77].

L’¢lévation de la lactatémie chez le patient traumatisé a ét¢ beaucoup étudiée et son ¢lévation
serait corrélée a une augmentation de la morbidité et de la mortalité chez les patients traumatisés
séveres [78,79,80], mais aussi a la sévérité du traumatisme et au risque de défaillance multi-
viscérale [81]. Dans notre étude, la moyenne de la lactatémie est €levée avec une mortalité a 3
mois de 31% chez les patients qui ont une lactatémie supérieure a la norme, contre 7% de
mortalité a 3 mois pour le groupe avec une valeur inférieure a la norme. Ces résultats sont a
comparer avec ceux d’une étude rétrospective portant sur 1197 patients traumatisé€s ou, avec la
méme norme de lactatémie a 1’arrivée au service d’urgence, on retrouve un pourcentage de
déces de 13% pour les patients avec des lactates €élevés contre 2,7% pour ceux ou le dosage est
normal [79]. Les différences avec notre étude s’expliquent par le fait que les patients sont en
moyenne moins grave (ISS médian a 9) et le taux de mortalité calculé sur une période plus

courte.
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Certaines équipes proposent méme I’utilisation de la lactatémie comme outil de triage du patient
traumatisé. En effet, celle-ci pourrait étre plus performante que certains algorithmes de triage
[80]. Sa disponibilité dans le cadre de la biologie embarquée en pré hospitalier pourrait étre une

piste d’aide au triage a développer.

Le déficit en base, reflet du mécanisme d’acidose était en moyenne de -5,85 mmol/l dans notre
cohorte avec une corrélation statistiquement significative (p = 0,002) avec la survenue d’un
déces dans les 3 mois et 38,46% de déces a 3 mois lorsque 1’excés de base est inférieur a -6,0
mmol/l contre 11,27% lorsqu’il est supérieur. Ces résultats sont concordants avec ceux de
I’é¢tude RISC II de la base de données « TraumaRegister DGU » portant sur 30866 patients
traumatisés. Dans cette étude, la diminution de ’exceés de base retrouvée a la biologie
d’admission est corrélée a I’augmentation de la mortalité [77] avec cependant une valeur seuil
de -9,0 mmol/l, différente de celle utilisée dans notre étude et dans les critéres de Berlin du

polytraumatisé.

Cependant, une étude publiée en 2017 portant sur 1075 patients et comparant le dosage des
lactates et du déficit en base lors de I’admission du patient traumatisé a pu montrer la supériorité
du dosage des lactates comme facteur prédictif de mortalité [82]. D’autres études suggerent la
supériorité du déficit en base par rapport aux lactates dans la reconnaissance des patients

nécessitant une transfusion [83].

Le taux d’hémoglobine est en moyenne dans notre étude de 12,25 g/dl et est corrélé
statistiquement avec la mortalité & 3 mois (p =0,002) avec un seuil de 12 g/dl pour une femme

et 13 g/dl pour un homme. La corrélation entre le taux d’hémoglobine et la mortalité est 1a aussi
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concordante avec les résultats de 1’étude RISC II (307). Cependant, dans cette étude on retrouve
le taux d’hémoglobine comme facteur protecteur sur la mortalité lorsqu’il était supérieur a 12
g/dl et comme facteur aggravant lorsqu’il est strictement sous les 7,0 g/dl. Le seuil entre 11,9
et 7,0 g/dl ne permet pas de conclure. On peut voir ici la corrélation directe entre la diminution
du taux d’hémoglobine et la mortalité, cependant un taux supérieur au seuil serait un facteur

protecteur.

Dans 1’¢étude que nous avons réalisée, les manceuvres de réanimation et les traitements qui ont
¢été entrepris pendant la période pré-hospitaliere ou en SAUV ont été recueillis. Un remplissage
vasculaire ou expansion volémique (plus de 1000 ml intraveineux tous fluides confondus avec
le plus souvent du sérum salé isotonique) a ét¢€ pratiqué chez 47% des patients et une transfusion
de produits sanguins labiles chez 29% (aucune transfusion pré hospitaliére n’avait été réalisée).
Dans 1’étude francaise FIRST, 10% des patients ont re¢u plus de 2000 ml de remplissage
vasculaire avec une moyenne de 788 +862 ml en pré hospitalier [42]. Ces données sont
difficilement analysables mais semblent étre comparables aux noétres, contrairement aux
données de I’étude nord-américaine OPALS dans laquelle seulement 11,7% des patients ont
bénéficié d’un remplissage vasculaire avant ’arrivée a I’hopital, ceci pouvant s’expliquer par

la présence de paramédicaux uniquement mais pas d’un médecin [73].

Nos résultats, avec quasiment la moiti¢ des patients ayant eu une expansion volémique, sont
¢levés car nous avons pris en compte la phase pré hospitaliére (souvent courte) associée a la
prise en charge en SAUV. En rallongeant la période analysée, on permet aussi de laisser le

temps nécessaire a la mise en place des thérapeutiques.
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Par ailleurs dans I’étude FIRST, 16% des patients ont regu des catécholamines en période pré
hospitaliere [42] alors que dans notre cohorte, 40% des patients en ont bénéficié. La différence
s’explique en partie 1a aussi par un critere de durée de prise en charge. Les recommandations
préconisent par ailleurs 1’utilisation d’amines vasopressives dans le cadre d’un choc, aprés avoir
débuté un remplissage vasculaire adéquat. Elles devraient donc étre instaurées apres la période
de remplissage vasculaire. De plus, I’administration de catécholamines doit se faire sur une voie
veineuse centrale dédiée qui n’est qu’exceptionnellement disponible dans la période pré
hospitalieére. Son utilisation sur voie veineuse périphérique est tolérée dans le cadre de 1’urgence
pour une durée courte mais pourrait étre un frein a son instauration lors de la prise en charge

par le SMUR.

L’administration d’acide tranexamique est recommandée chez le patient en choc hémorragique
a raison d’un bolus de 1g intraveineux dans les 3 premieres heures, suivi d’1g intraveineux
perfusé sur 8 heures [84]. Dans notre population, 42,30% des patients ont bénéficié¢ de ce
traitement. Cette faible proportion de patients s’explique par le fait que tous les patients admis
en SAUV ne sont pas en choc hémorragique avéré ou supposé, mais aussi par le fait que le
recueil de cette donnée, dans les dossiers médicaux, peut s’avérer difficile a retrouver et n’est

pas toujours renseignée.

Dans notre cohorte 58%, soit entre la moitié et les trois quarts des patients ont été intubés, le
plus souvent dans la période pré hospitaliere, rarement a ’arrivée en SAUV (I’intubation en
SAUYV spécifique avant chirurgie n’était pas comptabilisée). Ces données sont comparables a

celles de I’étude FIRST avec un taux d’intubation en pré hospitalier de 53%, et 65% de patients
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intubés a 24h en service de réanimation [42], et a celles de I’étude du CHU de Nancy avec
57,3% d’intubations pré hospitalieres [71]. Dans une étude épidémiologique espagnole (avec
un systéme pré hospitalier comparable au notre) portant sur 2242 patients traumatisés admis en

réanimation, 69,5% des patients ont ét¢ intubés dans les premieres 24 heures [85].

D. Interprétation des examens d’imagerie

Les recommandations actuelles de la HAS [50] placent la triade d’examen, radiographie de
thorax, de bassin et FAST échographie en premicre intention chez le patient traumatisé sévere
instable, et en seconde intention (ou en premicre sur décision du médecin) chez le patient stable.
Dans notre étude, la quasi-totalité des patients ont bénéficié d’une radiographie de thorax, soit
94% de I’effectif total, mais seulement 70% d’une radiographie de bassin. Bien entendu 100%
des patients ont bénéfici¢ d’une E-FAST échographie puisque cela est le critére de 1’étude. On
peut difficilement expliquer ce plus faible taux de radiographies du bassin car si une E-FAST a
été réalisée ainsi qu’une radiographie du thorax, on peut supposer que 1’appareil de radiographie
était immédiatement disponible et qu’un traumatisme thoracique, abdominal et/ou pelvien a été
suspecté. En réalité, nos données montrent que les patients qui n’ont pas bénéfici¢ de
radiographie du bassin sont le plus souvent victimes de traumatismes thoraciques et cérébraux,
cela expliquant, malgré les recommandations, la raison de la plus faible proportion de ces

radiographies.

Dans notre étude, 24,56% des patients ont une E-FAST positive et 49,12% ont un body-TDM
positif (présence d’un épanchement liquidien abdomino-pelvien, péricardique ou thoracique ou

d’un épanchement gazeux thoracique) ou une confirmation chirurgicale. Dans une étude portant
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sur un nombre similaire de patients stables hémodynamiquement dans un Trauma Center de
niveau 1, on retrouve une proportion de E-FAST positives de 10% avec 21% de TDM positives
[86]. Cette différence peut en partie s’expliquer par le fait que cette ¢tude n’inclut pas de
patients hémodynamiquement instables, au contraire de la notre, or les patients présentant des
lésions notamment hémorragiques, sont plus a risque d’instabilité hémodynamique. Dans une
autre étude portant uniquement sur des patients considérés comme traumatisés séveres (selon
les criteres de Vittel), I’E-FAST réalisée en pré hospitalier montre 51% de résultats positifs

[87].

E. Analyse de la prise en charge chirurgicale des patients traumatisés

Parmi les patients de notre étude, tous ont bénéficié¢ d’une E-FAST comme examen de premicre

intention (associé le plus souvent a des radiographies).

Une prise en charge chirurgicale dans les suites immédiates a été réalisée chez 66% des patients
(toutes chirurgies confondues) dont 31% de la chirurgie thoraco-abdomino-pelvienne et 35%
de la chirurgie autre (notamment traumatologique ou neurochirurgicale). Ces résultats sont
similaires a ceux de I’étude FIRST dans laquelle 66% des 1950 patients ont bénéfici¢ dans les
24 premieres heures d’un acte de chirurgie urgent [42]. De la méme maniere, dans 1’étude
RETRAUCI, 65,2% des patients traumatisés ont eu une prise en charge chirurgicale dont 3,9%

de radio-embolisation, 37,2% de chirurgie urgente et 24,1% de chirurgie différée [85].

Dans I’¢tude que nous avons conduite, 31% de patients ont subi un acte de chirurgie thoracique

abdominale ou pelvienne. Seuls 7% [’ont été¢ apres I’E-FAST et avant une confirmation par
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TDM et seulement 1 patient (<1%) a bénéfici¢ d’une laparotomie d’emblée. Les autres actes de

chirurgie premiers sont représentés par des drains thoraciques ou péricardiques.

Si on compare notre cohorte a des études avec un grand nombre de patients répertoriés et dont
les critéres d’inclusions sont comparables aux nétres, on retrouve un taux de prise en charge
chirurgicale similaire. Cependant, on peut constater que la prise en charge chirurgicale
abdomino-pelvienne par laparotomie ou laparoscopie est rarement décidée sans TDM associée
a I’E-FAST, méme dans le contexte du patient instable hémodynamiquement. Ceci s’explique
en partie par la part grandissante des thérapeutiques conservatrices avec un traitement non
opératoire, mais aussi par une corrélation parfois complexe entre I’épanchement visualisé a I’E-

FAST et la 1ésion anatomique sous-jacente [88-89].

Dans une étude comparable a la notre portant sur 756 patients séveres (criteres de Vittel), les
auteurs cherchent a déterminer 1’efficacité de ’E-FAST notamment dans la prise de décision
thérapeutique immédiate. Dans 10% des cas, I’E-FAST entraine une prise de décision
thérapeutique chirurgicale avant confirmation par TDM, dont 2% de laparotomies immédiates,
7% de drainages thoraciques et 0,3% de drains péricardiques, sur critéres échographiques de
I’E-FAST uniquement. Ces résultats sont trés similaires aux notres dans une population

comparable et montrent la prépondérance des actes chirurgicaux de drainage thoraciques [90].

La prise en charge chirurgicale thoracique semble elle étre plus facilement réalisée sur le seul
argument de I’E-FAST (parfois complétée par les informations de la radiographie de thorax).
Ceci s’explique en partie par la nature moins invasive des gestes de chirurgie du thorax tels que

le drainage, souvent plus rapide et réalisable par les anesthésistes-réanimateurs.
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F. Analyse des scores et classifications : critéres de Vittel et TRENAU

Le pendant frangais de 1’algorithme de triage américain (ACSCOT) est celui de Vittel. Dans

notre étude, 100% des patients avaient au moins un critere de Vittel [2].

Le score internationalement admis pour déterminer la sévérité d’un traumatisme est le score
ISS. Un score ISS supérieur ou égal a 16 est corrélé a une plus forte mortalité [91] et est donc
utilisé internationalement comme critére estimant la sévérité d’un patient traumatisé¢. Dans
notre étude, 77,19 % des patients ont un score ISS supérieur ou €gal a 16 et la moyenne est de
27,26 (£16,75). Ces données sont comparables a celle de 1’¢tude du CHU de Nancy [71] dans
laquelle 1a moyenne des scores ISS des 3903 patients admis en réanimation était de 28. L’ ¢tude
RETRAUCI portant sur 2242 patients traumatisés admis en service de réanimation [85]
retrouve une proportion de patients avec un score ISS supérieur ou égal a 16 de 72,7%. On peut
alors estimer que notre cohorte semble Etre représentative d’une population de patients

traumatisés, séveres pour les trois quarts d’entre eux.

En ce qui concerne les critéres clinico-biologiques de la classification de Berlin qui définissent
le patient polytraumatisé, 47,37% des patients de notre cohorte correspondent aux criteres.
Parmi ceux-ci, tous ont un score ISS supérieur ou égal a 16, avec en moyenne un score de ISS
de 37 a comparer au 30,5 de 1’étude a ’origine de la définition de Berlin (2). On peut donc
affirmer que ces critéres de Berlin sont plus stricts que ceux de la classification du patient
traumatisé sévere selon le score ISS, car seul un patient sur deux de notre cohorte entre dans la

définition.

Le score TRENAU est défini selon 3 grades A, B et C de gravité décroissantes. Dans notre

étude, on retrouve 25,44% de patients avec un grade TRENAU A, 64,03% avec un grade B et
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10,53% avec un grade C. Parmi les patients gradés A, 100% ont un score ISS de 16 ou plus,
contre 76,71% chez les patients gradés B et 25% chez les patients gradés C. Les capacités de
triage du score de TRENAU ont déja été étudiés et I’on retrouve dans une étude portant sur
3428 patients, un score ISS de 16 ou plus chez 89%, 64% et 31% des patients gradés A, B et C
respectivement [3]. Les résultats de notre étude sont donc similaires avec des score ISS plus
¢levés pour les patients les plus graves (grade A et B) et Iégerement moins €levés pour les

patients les moins graves (grade C).

Le score TRENAU a pour but d’orienter les patients les plus graves (grade A et B) vers des
centres adaptés (niveau I ou II) avec une unité de réanimation notamment, alors que les patients
les moins graves (grade C) peuvent étre adressés dans les centres de périphérie (niveau III).
L’accueil des patients traumatisés dans le CHU de Hautepierre est maintenant organisé de fagon
a ce que les patients gradés A et B soient pris en charge en SAUV et que les patients gradés C
soient pris en charge au SAU (la mise en place de cette organisation s’est faite fin 2017, les
patients de notre étude n’étaient donc quasiment pas concernés). En effet, bien qu’étant un
CHU, I’hdpital a vocation a accepter les patients de son secteur géographique méme s’ils sont
gradés C et pourraient techniquement aller dans un centre de périphérie. Dans notre étude, 10,53
% des patients passés en SAUV auraient pu étre initialement orientés vers le SAU car gradés
C, bien que 3 des patients de ce groupe (soit 25%) aient un ISS supérieur ou égal a 16, sans

incidence sur la mortalité car elle est nulle a 3 mois pour ce groupe.

On peut estimer que la généralisation du score TRENAU comme méthode de triage du patient
traumatisé sévere est meilleure que celle de Vittel puisque dans notre étude seuls 16,7% des
patients gradés A ou B ne sont pas a considérer comme séveres selon leur score ISS, et 25%
des gradés C le sont, mais sans incidence sur la mortalité. Nous avons donc un sur-triage

particulierement faible avec cette méthode, ce qui permet de ne pas encombrer la filicre des



95

patients les plus graves. Le sous-triage lui est plus élevé mais ceci peut aussi s’expliquer par la

faible population de notre groupe de patients gradés C (seulement 12 patients).

Les criteres de Vittel que nous avons recueillis peuvent s’analyser en 3 groupes [2]. Avec
quasiment trois quart des patients concernés, on retrouve dans notre cohorte la positivité d’au
moins un critére pour la catégorie : variable physiologique (71%) ou élément de cinétique
(79%). Chez un patient sur deux, au moins un critére de la catégorie : 1ésions anatomiques
(54%) et réanimation pré hospitaliere (54%) est présent. Enfin, moins d’un quart des patients

est concernés par le critere : terrain (21%).

Avec un patient sur deux concerné par le critére de réanimation pré hospitaliere, les critéres de
Vittel se démarquent des algorithmes nord-américains qui ne le prennent pas en compte.
L’algorithme de Vittel permet ainsi d’avoir une méthode de triage et une orientation plus

efficace.

Dans notre étude, les critéres de TRENAU les plus représentés, avec plus d’un quart des patients
concernés, étaient ceux de la cinétique de 1’accident (52%), I’éjection, projection ou écrasement
de la victime (39%), les fractures thoraciques multiples et volets costaux (34%) ainsi que la
pression artérielle systolique ou saturation en oxygene apres réanimation pré hospitalicre

(35%).

Les criteres de TRENAU reposent eux aussi sur des criteres de réanimation pré hospitaliere
ainsi que sur I’examen clinique d’un médecin et son appréciation des éléments de cinétique. Ils

différent ainsi des critéres de ’ACSCOT par I’évaluation, I’examen et les thérapeutiques sur
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place, délivrées par un médecin. Ils different également des critéres de Vittel (dont ils sont
largement dérivés), en permettant de catégoriser les patients selon trois grades de gravité A, B

et C et de réaliser un triage efficient dans les centres hospitaliers adaptés.

G. Performances diagnostiques de I’E-FAST et analyse suivant différentes

classifications

Dans 1’étude que nous avons réalisée, les patients inclus ont tous bénéfici¢é d’une E-FAST
associée a un examen de controle. Ils sont tous supposés séveres au regard des criteéres de Vittel,
certains instables hémodynamiquement (19%). Environ la moiti¢ répondent aux critéres de
Berlin, les trois quarts ont un score ISS supérieur ou égal a 16 et tous ont été rétrospectivement

gradés selon le score TRENAU.

L’efficacité¢ de I’E-FAST dans notre étude, que nous avons déterminé par ses performances
diagnostiques, correspond a une sensibilité de 48,21% et une spécificité de 98,28% avec une
valeur prédictive positive de 96,4% et une valeur prédictive négative de 66,28% pour une

précision de 73,68% ainsi qu’un rapport de vraisemblance (likelihood ratio ou LR) de 27,96.

Dans les études récentes portant sur les performances de I’E-FAST chez les patients stables et
non stables hémodynamiquement, on retrouve une sensibilité¢ basse, entre 43 et 82% et une
spécificité plus €levée, entre 96 et 99% [67,86,92,93] pour la partie thoracique, dans la détection
des épanchements gazeux et liquidiens. En ce qui concerne 1I’examen abdominal par E-FAST,

les résultats sont similaires dans les études sur les patients stables et instables, avec une
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sensibilité¢ entre 43 et 70% pour une spécificité élevée entre 96 et 98% [86,90], ce qui

correspond aux chiffres des études portant sur la FAST uniquement [47].

Les résultats de notre étude portant sur des patients traumatisés séveres selon les critéres de
Vittel, stables et instables hémodynamiquement, s’inscrivent dans les limites des différentes
études disponibles. On retrouve pour I’E-FAST une sensibilité d’environ 48%, qui ne permet
pas a elle seule d’exclure de maniére certaine une lésion et qui est faussement rassurante quant
a ’absence d’un épanchement. La spécificité dans notre étude est tres élevée, de I'ordre de
98%. Elle permet quasi systématiquement de déceler avec un haut degré de certitude la présence

d’un épanchement, reflet d’une 1ésion suspectée.

Dans notre étude, nous nous sommes ensuite intéressés aux différentes classifications
actuellement utilisées chez les patients traumatisé€s pour essayer de déterminer s’il existe une
différence de performance de I’E-FAST dans un groupe de patients plutdt qu’un autre. Nous
avons ainsi isolé plusieurs sous-groupes : un groupe tri¢ selon la classification de Berlin du
polytraumatisé, un groupe de patients traumatisés séveres selon les criteres ISS (ISS >16), un
groupe présentant une instabilit¢é hémodynamique (PAS <90mmHg) et un groupe de patients
classés selon les grades A, B et C du score TRENAU.

Dans les groupes de patients avec un traumatisme sévere selon la définition de Berlin ou selon
le score ISS, ainsi que dans le groupe présentant une instabilité hémodynamique, on retrouve
des valeurs de sensibilité et spécificité statistiquement semblables avec une sensibilité
respectivement de 56, 50 et 59% pour une spécificité de 95, 97 et 80%, une valeur prédictive
positive respectivement de 95, 96 et 91%, une valeur prédictive négative de 56, 58 et 36% et

une précision de 70, 69 et 63%.
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Dans le groupe gradé selon le score de TRENAU on retrouve des résultats similaires entre les
trois groupes qui pouvaient étre définis comme séveres et instables hémodynamiquement pour
le groupe A (100% des patients avec un ISS >16), séveres mais stables hémodynamiquement
pour le groupe B (77% des patients avec un ISS >16) et non séveres et stables
hémodynamiquement pour le groupe C (25% des patients avec un ISS >16). La sensibilité et la
spécificité sont respectivement de 67, 32 et 50% ainsi que 80, 100 et 100%. La valeur prédictive
positive est respectivement de 94, 100 et 100%, la valeur prédictive négative de 33, 70 et 80%

et la précision de 67, 57 et 83%.

Il n’y a pas dans ces groupes de différences significatives, ce qui nous permet de conclure que
malgré ce qu’on aurait pu penser initialement, a savoir que I’E-FAST est plus efficace chez le
patient sévere ou instable hémodynamiquement que chez le patient peu sévere ou stable, les

résultats de notre étude montrent une homogénéité des résultats de cet examen.

L’E-FAST présente une performance diagnostique similaire dans les différents groupes avec
une sensibilité modérée (entre 32 et 59%) pour une spécificité tres elevée (entre 80 et 100%).

On retrouve donc le méme intérét diagnostique de I’E-FAST chez les patients sévéeres (grade A
et B) que chez les patients non séveres (grade C). Ces derniers sont le plus souvent gérés par
les urgentistes [94], et nous avons montré que leur prise en charge par E-FAST au SAU présente

la méme performance diagnostique que pour les patients séveres pris en charge en SAUV.

Dans le cadre des patients ayant subi un traumatisme non pénétrant, thoracique, abdominal
et/ou pelvien, I’E-FAST est un examen facilement réalisable chez le patient sévere ou non,
stable ou non mais dont la négativité ne doit pas étre faussement rassurante et qui nécessite un

examen de contréle par TDM. La positivité de I’examen quant a elle est fortement corrélée avec
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la présence vraie d’un épanchement et pourrait suffire a la prise de décision thérapeutique avec

un haut niveau de certitude.

H. Analyse multivariée, détermination de facteurs associés

L’analyse multivariée des parametres d’admission retrouve une corrélation statistiquement
significative entre la positivité de I’E-FAST avec la baisse de la PAS (p= 0,041) et avec la
hausse de la fréquence cardiaque (p= 0,001). Ces résultats s’expliquent aisément par la plus
grande probabilité, chez un patient avec des signes d’instabilit¢ hémodynamique tels que
I’hypotension artérielle et la tachycardie, d’avoir un choc hémorragique traduit par la présence

d’un épanchement thoracique, abdominal ou pelvien et donc une E-FAST positive.

Dans I’analyse multivariée des parameétres de biologie de notre étude on retrouve, relié de
maniere significative a la positivité de ’E-FAST, un plus grand déficit en base (p< 0,001), un
INR plus ¢élevé (p=0,001) et une élévation des lactates plus importante (p=0,005). La aussi ces
résultats peuvent s’expliquer par la corrélation directe entre des signes de gravité, traduits par
des parametres de biologie qui sont la survenue d’une acidose, de troubles de la coagulation et

d’une souffrance tissulaire, et la positivité¢ d’une E-FAST.

I. Limites

Notre étude présente plusieurs limites, tout d’abord il s’agit d’une étude monocentrique réalisée
sur un seul centre hospitalier universitaire, ce qui ne permet pas d’extrapoler tous les résultats
aune grande échelle. De plus, notre étude est rétrospective et le recueil des données était soumis

a la bonne tenue et a 1’exhaustivité des dossiers informatisés. Certaines données sont
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manquantes, ce qui a pu limiter notre analyse statistique, cependant le maximum de 6% de
données manquantes n’a pas ¢été dépassé. Dans notre étude 180 patients ont été exclus en
I’absence de compte rendu d’E-FAST retrouvé dans les deux logiciels utilisés. Certains patients
ont pu bénéficier de cet examen et étre transférés dans un service hospitalier sans que
I’information sur I’E-FAST ne soit colligée dans le dossier. Notre étude a donc pu souffrir d’un
biais de sélection avec une cohorte de patients qui représente un échantillon de la population a

étudier.

L’¢étude présentée s’est basée sur une période d’inclusion de patients de 3 ans mais a tout de
méme été restreinte par un faible effectif de patients, notamment lors de 1’analyse de sous-
groupes qui a pu €tre limitée par le manque de puissance statistique et nous empéche de conclure
avec un tres fort degré de certitude dans les groupes avec un faible effectif. Nous avons, par
ailleurs, pu faire preuve de subjectivité lors de 1’analyse des dossiers en vue d’établir de maniére
rétrospective des classifications (TRENAU, Vittel, ISS, Berlin). Cette difficulté pourrait étre
levée dans le cadre d’une étude prospective avec détermination des scores et classifications

cliniques par le médecin directement responsable du patient.

Dans notre étude, I’E-FAST est réalisée par 1’anesthésiste-réanimateur de garde avec une
inévitable variabilité inter individuelle, de plus les examens échographiques sont soumis au
degré d’expérience de I’opérateur et & une subjectivité inter individuelle en partie dépendante
des conditions d’examen difficiles en contexte d’urgence vitale. La TDM de contrdle est
toujours interprétée par un médecin sénior de radiologie, en premiére intention ou en correction
de I’interprétation de I’interne lors des gardes. Un biais de classement a pu étre induit, celui-ci
pouvant étre corrigé par 1’analyse prospective, en aveugle, systématique par un médecin expert

identique pour chaque examen d’imagerie.
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Pour le recueil de données sur la mortalité a 3 mois, il a été limité par les données disponibles
dans le logiciel informatique. La plupart des patients inclus dans notre analyse sont décédés au
décours de leur hospitalisation mais certains patients sortis d’hospitalisation avant 3 mois ont
pu étre perdus de vue et décéder dans cet intervalle sans que cette information ne soit répertoriée
dans le dossier et donc induire une sous-évaluation de la mortalité dans notre ¢tude. Cependant,

la période courte de 3 mois post traumatisme permet de limiter cet effet « perdu de vue ».
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IV. Conclusion

L’examen échographique par FAST est recommandé par les sociétés savantes, nationalement
et internationalement, et intégré dans les algorithmes de prise en charge des patients traumatisés
séveres, instables surtout, mais aussi stables hémodynamiquement. L’E-FAST est une
extension naturelle de cette technique, elle est logiquement intégrée dans les nouveaux

protocoles et fait partie des compétences de médecine d’urgence recommandées.

Cet examen est utilisé a la fois dans le cadre de ses indications chez les patients traumatisés
séveres mais aussi chez les patients non sévéres a cause de sa disponibilité, de I’indisponibilité
de la TDM ou de I’absence d’indication de celle-ci. La définition d’un patient sévere a priori,
peut s’avérer difficile et nous avons vu que la FAST peut aussi induire en erreur en étant

faussement rassurante.

Le protocole d’E-FAST, d’évolution plus récente, a été moins étudié que le protocole classique

de FAST, dont il reprend les critéres tout en ¢élargissant les possibilités et indications.

Notre étude, réalisée chez des patients traumatisés séveres pris en charge en SAUV, montre une
performance de ’E-FAST caractérisée par une sensibilité faible de 48% et une spécificité
¢levée de 98% (VPP 96%, VPN 66%, Précision 74%). On peut donc conclure que chez les
patients traumatisés séveres, la présence d’une E-FAST positive est fortement corrélée avec
I’existence d’un épanchement thoracique, abdominal ou pelvien et est un indicateur immédiat
fiable pour la prise de décision thérapeutique. Cependant, une E-FAST négative ne permet pas

d’exclure avec certitude I’absence d’un épanchement.
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Nos résultats de sous-groupes et notamment I’analyse des patients gradés par le systeme
TRENAU permettent de conclure a une efficacité de I’E-FAST similaire pour les 3 grades
TRENAU et donc d’extrapoler cet examen, avec les mémes limites, aux patients séveres et non

séveres, stables et instables hémodynamiquement.

Par ailleurs, nous avons montré que seuls 7% des patients ont bénéficié d’une chirurgie,
principalement thoracique (pose de drain), sur le seul argument de I’E-FAST. Ces résultats
suggerent une plus grande efficacité de I’E-FAST dans la prise de décision d’un geste de
chirurgie thoracique plutot que d’une chirurgie abdomino-pelvienne. Cela est expliqué par une
corrélation plus complexe entre 1’existence d’un épanchement relié a une lésion menagante au
niveau abdomino-pelvien et a la part grandissante des thérapeutiques conservatrices en

chirurgie digestive.

L’E-FAST est un examen facilement disponible et efficace chez tout patient ayant subi un
traumatisme thoracique, abdominal ou pelvien pour la détection échographique positive d’un
épanchement, pouvant permettre la prise de décision thérapeutique, notamment en cas
d’épanchement thoracique. Cependant, il ne permet pas d’exclure formellement une lésion
lorsqu’il est négatif et nécessite des investigations supplémentaires quelle que soit la sévérité
du traumatisme. Il présente une forte spécificité associée a une valeur prédictive positive élevée

mais une plus faible sensibilité et une faible valeur prédictive négative.

Cet examen par E-FAST a donc toute sa place dans la prise en charge du patient traumatisé au
sens large mais présente aussi des limites qu’il faut mesurer. Sa treés forte spécificité pourrait
avoir un intérét majeur dans le triage et I’orientation des patients, avec une forte valeur
prédictive positive permettant de reconnaitre les patients les plus graves a risque de nécessiter
un geste chirurgical. L’utilisation de I’E-FAST par les équipes médicales pré-hospitalieres

pourrait étre une évolution intéressante, a la fois dans le diagnostic de sévérité du patient
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traumatisé mais aussi pour permettre un triage plus efficient. C’est dans cette optique qu’une
mise a jour des criteres de TRENAU a récemment ét€ proposée, avec I'utilisation de I’E-FAST

dans la gradation du patient traumatisé des la phase pré hospitaliere.
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RESUME :

Contexte : La prise en charge du patient traumatisé (accidents de la voie publique et
chutes notamment) est un enjeu primordial tant en terme de thérapeutique que de triage
et d’orientation, afin de garantir une prise en charge adaptée et efficiente a tous. La E-
FAST (Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma) est une technique
d’échographie rapide utilisée dans la détection d’'un épanchement chez le patient
présentant un traumatisme fermé au niveau thoracique, abdominal ou pelvien dans un
contexte de prise en charge en urgence. Le but de cette étude était de déterminer
I'efficacité de la E-FAST dans I'évaluation de patients traumatisés selon différents scores
et algorithmes.

Méthode : Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur des patients
traumatisés, séveres ou non, stables hémodynamiquement ou non, pris en charge en salle
d’accueil des urgences vitales (SAUV) du CHU de Hautepierre sur 3 ans, entre 2015 et
2017. Nous avons étudié l'efficacité de I'E-FAST dans la détection d’'un épanchement,
controlé par tomodensitométrie (TDM) ou chirurgicalement.

Résultats : Autotal, 114 patients ont été inclus dans I’étude. La performance diagnostique
de I'E-FAST retrouvait une sensibilit¢é de 48%, une spécificité de 98%, une valeur
prédictive positive de 96%, une valeur prédictive négative de 66% et une précision de
74%. Parmi les différents grades de gravité décroissants A, B et C du score TRENAU, on
retrouvait respectivement des sensibilités de 67, 32 et 50%, des spécificités de 80, 100 et
100%, des valeurs prédictives positives de 94, 100 et 100%, des valeurs prédictives
négatives de 33, 70 et 80% ainsi qu'une précision de 69, 57 et 83%. Dans notre cohorte
31% des patients ont bénéficié d’'un geste de chirurgie thoracique, abdominal ou pelvien,
avec 7% de gestes chirurgicaux sur argument de 'E-FAST sans contrdle TDM (7 drains
thoraciques, 1 drain péricardique, 1 laparotomie).

Conclusion: L’E-FAST est un examen efficace chez tous les patients traumatisés
présentant un traumatisme thoracique, abdominal ou pelvien, dans la détection positive
d’'un épanchement, et pouvant permettre la prise de décision thérapeutique notamment
en cas d’épanchement thoracique. Cependant il ne permet pas d’exclure formellement une
lésion lorsqu'’il est négatif et nécessite des investigations supplémentaires quelle que soit
la sévérité du traumatisme.
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