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RESUME 

Le choc hémorragique est une cause majeure de décès évitable en pré-hospitalier 

chez les traumatisés sévères. Pour optimiser la prise en charge de ces patients sur 

le terrain, des scores prédictifs de transfusion massive existent. La généralisation 

d’un seul score prédictif de transfusion sanguine précoce serait nécessaire. Le but 

de l’étude était d’évaluer et de comparer deux scores, Shock Index (SI) et Red Flag 

(RF) sur la transfusion sanguine dès la première heure de prise en charge à l’hôpital 

dans une cohorte de patients traumatisés admis dans un centre de traumatologie de 

niveau 1.  

Entre 2013 et 2018, 1843 patients ont été admis dans la filière « traumatismes 

sévères » d’un centre de traumatologie de niveau 1 dans le sud de la France. Toutes 

les données pré et intra hospitalières nécessaires pour calculer les scores ont été 

collectées. Le critère d’évaluation principal était la transfusion sanguine dès la 

première heure de prise en charge en intra-hospitalier. Les performances prédictives 

des deux scores ont été évaluées et comparées entres-elles à l’aide des courbes de 

fonctionnement du récepteur.  

Un total de 1767 patients ont été inclus dans l’analyse, 151 patients ont été 

transfusés précocement et 1616 patients non transfusés. Les aires sous les courbes 

des deux scores sont significativement différentes (AUC SI= 0,795 et AUC RF= 

0,752, avec différence entre les deux AUC de 0,043 ; IC [0,0049-0,0811] et p= 

0,027).  

La comparaison des scores a conclu à une supériorité prédictive de transfusion 

précoce du SI par rapport au RF. Le calcul du SI en pré-hospitalier permettrait d’avoir 

un critère objectif pour anticiper la transfusion précoce intra-hospitalière et réduirait la 

perte de temps.  

Mots clés: traumatologie, pré-hospitalier, transfusion, choc hémorragique, 

scores prédictifs 
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INTRO 

Les traumatismes physiques sont la première cause de décès dans le monde avant 

45 ans (1).  

La mortalité précoce est élevée : 66% des patients décèdent durant la phase pré-

hospitalière (2). 

A l’hôpital, 70% des décès surviennent au cours des 24 premières heures, dont 35% 

dans les 15 premières minutes (3). Les principales causes de décès sont le choc 

hémorragique (40%) et les lésions du système nerveux central (40%). Peu de décès 

par hémorragie surviennent après le premier jour de prise en charge (4). On estime 

que 39,2% des décès seraient « évitables ». Les facteurs qui précipitent le décès des 

traumatisés sévères sont le retard de prise en charge spécifique (52,9%), l’erreur de 

jugement clinique (21,6%) et l’oubli d’un diagnostic (11,8%) (5). Pour pallier le retard 

de prise en charge du choc hémorragique, ont été créé des scores utilisés dans les 

protocoles de transfusion massive. Le but étant d’unifier et d’objectiver la chaine de 

soins pré et intra-hospitalière. 

Ces scores prédictifs de transfusion massive sont régulièrement utilisés par les 

équipes pré-hospitalières (ABC score (6), Shock Index (SI) (7), Red Flag (RF) (8)). 

Le but de ces scores est de déceler, dès la phase pré-hospitalière, le besoin 

transfusionnel des patients traumatisés, afin d’anticiper et d’alerter le service 

receveur (9). La prise en charge du traumatisé sévère doit être faite par des équipes 

spécialisées aussi bien en pré-hospitalier, qu’en intra-hospitalier. Le risque de 

mortalité est réduit de 25% lorsque les patients traumatisés sont adressés dans un 

centre spécialisé en traumatologie (10).  La première heure de prise en charge des 

patients est importante. Les prises de décisions doivent être rapides, pour cela des 

scores ont été créés. La multitude des scores ne facilite pas le choix de l’un par 

rapport à l’autre. En pré-hospitalier, ou la décision doit être rapide et facile à prendre, 

un score simple est à privilégier. Deux scores simples nous intéressent le SI et le RF.  

L’objectif de notre étude est d’évaluer et de comparer en milieu pré-hospitalier les 

scores SI et RF, sur la réalisation de la transfusion sanguine dès la première heure à 

l’hôpital.  
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MATERIELS ET METHODES 

Type de l’étude 

 

Nous avons réalisé une étude de registre dans un trauma center de niveau 1 du sud 

de la France. Ce trauma center est situé à l’Hôpital Saint Anne de Toulon. Les 

spécialités médicales, chirurgicales et le plateau technique de cet hôpital permettent 

de traiter tout type de traumatisme. Il reçoit en moyenne 300 patients traumatisés 

sévères par an. Ce registre est tenu par les médecins réanimateurs de l’hôpital 

depuis 2013. Les données démographiques, cliniques et paracliniques, ainsi que les 

données relatives à la prise en charge de ces patients du premier contact médical 

jusqu’à la sortie de l’hôpital sont collectées en accord avec les recommandations 

d’Utstein (11). Un assistant de recherche clinique vérifie régulièrement l’intégrité et 

l’exhaustivité des données. De janvier 2013 à décembre 2018, les patients suspectés 

d’être des traumatisés sévères en pré-hospitalier et adressés au trauma center ont 

été inclus dans le registre. 

Pour chaque patient, les scores prédictifs de transfusion massive et de mortalité ont 

été calculés rétrospectivement à partir des données pré-hospitalières du registre par 

un seul médecin opérateur. 

Le critère de jugement principal de l’étude était la transfusion sanguine dans la 

première heure de prise en charge hospitalière.  

Les accords du Comité d’éthique d’établissement et du Comité de la protection des 

données ont été obtenus (DR-2016-234, demande d’autorisation n°911461v2). 

 

 

Données épidémiologiques 

 

Les données recueillies en pré-hospitalier étaient les suivantes : âge, sexe, type de 

traumatisme, mécanisme du traumatisme, vecteur utilisé pour le transport pré-

hospitalier, échelle de Glasgow, fréquence cardiaque (FC), pression artérielle 

systolique (PAS), pression artérielle diastolique (PAD), fréquence respiratoire (FR), 

oxymétrie de pouls, hémoglobine capillaire, prise en charge réanimatoire pré-

hospitalière. 

Les données intra-hospitalières retenues étaient une formule sanguine, un bilan de 

coagulation, une gazométrie artérielle et un bilan d’imagerie médicale. 
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Scores étudiés 

 

Le Shock Index (SI) se calcule à partir de 2 variables : la fréquence cardiaque 

maximale du patient et la pression artérielle systolique minimale. La formule est FC 

maxi / PAS mini. Nous prenons dans cette étude la valeur positive: SI >0,9 (7).  

Le Red Flag (RF) se calcule avec 5 variables, cliniques et paracliniques : le Shock 

Index ≥1, la pression artérielle moyenne ≤70mmHg, l’hémoglobine capillaire ≤13g/dL, 

un bassin instable, l’intubation orotrachéale (IOT) pré-hospitalière. Le Red Flag est 

positif si au moins 2 critères sont présents dès la prise en charge du patient (8).  

 

Analyses Statistiques 

  

Notre cohorte est divisée en deux groupes : patients transfusés et non transfusés 

dès la première heure. Dans un premier temps, nous avons réalisé une analyse 

descriptive de notre population. Les variables quantitatives sont exprimées sous 

forme de moyenne associée à leurs écarts types. Les variables qualitatives sont 

exprimées sous forme de nombres et de pourcentages. Secondairement, nous avons 

comparé les patients transfusés versus les patients non transfusés. Le test de Mann 

et Whitney était utilisé pour comparer les variables quantitatives et le test du Chi 2 

pour les variables qualitatives. Troisièmement, pour chaque score ont été calculé : la 

sensibilité, la spécificité, les rapports de vraisemblance positifs et négatifs. La 

performance prédictive des scores a été évaluée en utilisant l’analyse de la fonction 

d’efficacité du récepteur, appelée courbe ROC. La comparaison de ces courbes 

ROC a été effectuée selon la méthode de Delong et al. (12). Une valeur de p <0,05 a 

été considérée comme statistiquement significative. Les logiciels utilisés pour les 

statistiques sont XLstats pro v 22.1.3 ainsi que Medcalc v 14.8.1 pour la 

comparaison des courbes ROC entre-elles.  
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RESULTATS 

Population  

 

Sur les 1843 patients traumatisés inscrits dans le registre sur la période d’étude, 

1767 patients (96%) ont été inclus pour l’analyse. L’organigramme de la population 

étudiée est illustré par la figure 1. Les principales caractéristiques de la population 

étudiée sont répertoriées dans le tableau 1.  

 

Deux groupes d’étude 

 

Au total, 151 patients (8,5%) ont été transfusés dès l’admission en salle de 

déchoquage et 1616 (91,5%) n’ont pas été transfusés. Dans notre population d’étude 

le SI est positif pour 359 patients traumatisés (20%) et le RF est positif pour 888 

patients (50%). Les paramètres cliniques et paracliniques des deux groupes sont 

exposés dans le tableau 2. 

 

Comparaison des scores 

 

Les scores SI et RF sont illustrés dans le tableau 3. La figure 2, illustre la 

comparaison des AUC (Aire sous la courbe) des courbes ROC. Le score SI est 

significativement supérieur au RF sur le critère principal de l’étude (AUC SI =0,795 et 

AUC RF =0,752, avec différence entre les deux AUC de 0,043 ; IC (0,0049-0,0811) 

et p= 0,027). 

 

 

DISCUSSION 

 

Notre étude démontre que le score SI a une performance prédictive supérieure au 

RF sur la transfusion dans la première heure à l’hôpital. En effet, les AUC sont 

significativement différentes en tout point et les écarts entre les rapports de 

vraisemblance positifs et négatifs du SI sont plus importants que celui du RF.  

Le SI quantifie la relation entre la fréquence cardiaque et la pression artérielle 

systolique pour permettre une évaluation objective de l’état hémodynamique du 

patient. C’est un indicateur d’hypovolémie et de dysfonction ventriculaire gauche, il a 
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été notamment décrit comme un indicateur d’instabilité des patients traumatisés (13) 

(14).  

On sait qu’une évaluation clinique des signes vitaux peut refléter le diagnostic de 

choc hémorragique, mais le calcul du SI ajoute une perspective objective qui pourrait 

influencer les décisions pré-hospitalières et intra-hospitalières. Le score SI est 

facilement calculable sur le terrain, il convient à une intégration dans les protocoles 

pré-hospitaliers, cliniques et expérimentaux (13). Le calcul du score SI permettrait 

une réduction du temps décisionnel et une anticipation transfusionnelle précoce. La 

décision de transfusion précoce serait objective en pré-hospitalier, et le patient serait 

traité rapidement dès l’entrée à l’hôpital.  

 

Le score RF a été créé par une équipe française, Hamada et al. (8). C’est le premier 

score pré-hospitalier indiqué pour donner l’alerte du besoin de transfusion massive 

(TM). Il rassemble 5 critères cliniques et paracliniques simples à utiliser en pré 

hospitalier, dont le SI. Dès 2 critères présents, une transfusion massive est indiquée, 

avec une sensibilité de 75% et une spécificité de 79%. 

Le SI a été décrit pour la première fois en 1967 comme indicateur de gravité de choc, 

par une équipe Allemande, Allgöwer and Burri (15). En 2009, il a été démontré 

comme un indicateur de mortalité (16). L’étude de validité du SI sur l’indication de 

transfusion massive, a été réalisée en 2011 (7). Cette étude a évalué sur 8 ans, les 

scores SI calculés à partir des variables pré-hospitalières de traumatisés sévères 

adressés dans un trauma center de niveau 1. Les patients avec un SI >0,9 

présentaient un risque 1,6 fois plus élevé de TM. 

La relation SI avec la mortalité à 48 h et la transfusion a déjà été étudiée, cependant 

elle a été décrite avec des paramètres enregistrés en intra-hospitalier (17) (18). 

L'utilisation du score SI en pré-hospitalier a été rapportée dans deux études. Dans la 

première, les auteurs ont rapporté qu'une valeur seuil de 0,9 était en mesure de 

prédire la TM dans une population de patients traumatisés, mais tous les patients qui 

avaient une PAS inférieure à 90 mmHg ont été exclus (7). Dans la deuxième étude, 

les auteurs ont rapporté une performance modérée du SI en pré-hospitalier pour 

prédire la TM (19). 

Le score ABC est la référence en pré-hospitalier pour la plupart des équipes de 

réanimation. Ce score utilise 4 critères pré-hospitaliers : la FC ≥120bpm, la PAS< 

90mmHg, le caractère pénétrant du traumatisme et un critère échographique : 
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l’épanchement intra-abdominal. L’échographie réalisée s’appelle la FAST 

échographie, elle nécessite un équipement spécialisé et une formation pour une 

interprétation appropriée, ce qui le rend peu pratique pour le milieu pré-hospitalier.  

La comparaison du score ABC et du SI sur la transfusion massive a été réalisée. 

L’étude démontre que le SI ≥1 calculé en pré-hospitalier a une performance 

prédictive de transfusion massive supérieure au score ABC. Les AUC étaient 

significativement différentes. De plus, une analyse de régression logistique des 4 

critères du score ABC a permis de montrer que 2 critères individuels sont significatifs 

dans la prédiction de transfusion massive : la FC ≥120 et la PAS < 90mmHg, alors 

que la FAST échographie et le mécanisme pénétrant de la blessure ne l’étaient pas 

(20). Ces deux critères correspondent aux deux variables du SI, la FC et la PAS.  

Le SI est un indicateur clinique pour mesurer la gravité de l'hypovolémie, en 

particulier chez les patients en phase compensatoire du choc qui présentent une FC 

et /ou une PAS dans les limites de la normale, malgré une perte de sang importante 

(7) (21). 

Il convient de se méfier particulièrement des valeurs de la PAS considérées comme 

normales chez les patients traumatisés sévères ayant des antécédents 

d'hypertension mal contrôlée. Une pression artérielle basse n'est pas toujours 

synonyme d'hypovolémie et peut révéler par exemple un pneumothorax compressif 

ou une lésion médullaire étendue.  

Le seuil de SI à la valeur de ≥1,0 est couramment utilisé. De ce fait, la difficulté et le 

temps de calcul du score sont réduits, ce qui augmente sa praticité en milieu pré-

hospitalier (22) (23).  

Le SI s'est avéré particulièrement utile chez les patients traumatisés âgés et en 

pédiatrie (seuils adaptés à l’âge) dans la probabilité de choc hémorragique et de 

mortalité (24) (25).  

Il a été constaté que le SI mesuré avant toute réanimation était un prédicteur 

indépendant des coagulopathies traumatiques et de la transfusion massive. Les 

signes vitaux, seuls ou combinés en score tels que le SI, et la réanimation pré-

hospitalière, y compris l'administration de vasopresseur et le volume des liquides de 

remplissage, peuvent aider à mieux identifier la gravité des saignements chez les 

patients traumatisés et la nécessité d'une administration de produits sanguins à 

l'admission (26). Nous l’avons vu dans notre étude, globalement les patients 

transfusés dès l’entrée au déchoquage avaient eu une réanimation pré-hospitalière 
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plus lourde. Les patients transfusés ont reçu une administration de vasopresseurs et 

un volume de remplissage plus important que les patients non- transfusés. Les 

patients étaient donc plus graves dans le groupe transfusé précocement.  

 

Malgré l'impact socio-économique des traumatismes, très peu de pays développés 

ont adopté un plan national de traumatologie. D'autres spécialités, comme le don 

d'organes et la filière gynécologie-obstétrique, ont des réseaux nationaux communs. 

La France n'a pas de politique nationale sur les traumatismes majeurs. Les systèmes 

régionaux de traumatologie n'existent pas, à quelques exceptions près, par exemple 

en région Rhône-Alpes (27) (28).  

Un retard dans le contrôle du saignement est à l'origine de la majorité des décès 

évitables.  

Le diagnostic est parfois difficile, surtout en cas de traumatisme non pénétrant.  

Une PAS inférieure à 90mmHg associée à une tachycardie sont les signes les plus 

évocateurs de saignement. L'intensité du traitement initial justifie le besoin d'équipes 

pré-hospitalières spécialisées. Les procédures sur place doivent être comprises dans 

le cadre global d'un parcours de soins, du lieu de l’accident au centre spécialisé avec 

la contrainte du temps le plus court possible (29). 

Les concepts ont évolué avec Johnson en 2001, ajoutant une quatrième phase au 

début de la prise en charge des traumatisés sévères appelée « Ground Zero » (30). 

La réanimation liquidienne est nécessaire pour compenser les pertes, qui sont 

impossibles à estimer avec précision dans le cadre pré-hospitalier (31). Le risque 

d’hémodilution et d’aggravation d’une coagulopathie est important.  

La prévention de celle-ci repose en partie sur le maintien d'une pression critique de 

perfusion tissulaire, qui peut prévenir l’activation de la coagulation intra-vasculaire 

disséminée et les lésions d’organes.  

L’approche des traumatisés sévères, par le score SI peut accroitre son importance 

dans les centres où les produits sanguins sont disponibles dans les transports pré-

hospitaliers (32). 

L'administration d'acide tranexamique est devenue une norme de soins depuis 

l'étude CRASH-2. Elle a démontré une réduction de la mortalité chez les patients 

traités dans l’heure suivant le traumatisme (33).  

La production de plasma sanguin lyophilisé par le centre de transfusion sanguine du 

Service de santé des Forces armées françaises est une solution très intéressante qui 
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permet de transporter des facteurs de coagulation sans obligation de les maintenir 

au froid, et d'administrer ces produits au patient déjà en phase pré hospitalière (34).  

Une étude est en cours sur l’utilisation du PLYO (plasma sanguin lyophilisé) en pré-

hospitalier et son action sur la coagulopathie (35). 

A terme, en accord avec les médecins régulateurs, le SI pourrait être pris en compte 

dans le bilan médical sur le terrain et être indiqué au réanimateur du service 

receveur qui anticipera la transfusion. Cela permet aux produits sanguins d’être 

immédiatement disponibles dès l’arrivée à l’hôpital, et d’informer au préalable les 

chirurgiens d’une éventuelle intervention de sauvetage. La notification pré 

hospitalière des traumatismes permet aux hôpitaux de se préparer à l’arrivée du 

patient et garantit qu'il n'y ait pas de retard dans le traitement. Cette prévision permet 

aussi d’éviter le gaspillage et d’optimiser l’utilisation des produits sanguins. 

Cependant la communication verbale entre les services pré-hospitaliers et le 

personnel intra-hospitalier peut être sujette à des erreurs, ce qui peut entraîner un 

triage des traumatismes et une affectation des ressources inappropriés. Une étude 

prospective a démontré que les équipes pré-hospitalières fournissent des 

informations inexactes ou incomplètes lors des appels. Ils ont vu que le taux de sous 

triage était significativement élevé. L'optimisation de cette communication est 

importante (36).  

 

La recherche doit s’attarder sur la codification de la chaine précoce de survie en 

traumatologie. La comparaison entre les scores SI et RF n’a jamais été réalisée.  

Les résultats de cette étude sont significatifs sur le critère principal. Notre cohorte a 

un nombre de patient important et très peu d’exclu (< 5%). Nous avons inclus tous 

les types de patients traumatisés (pénétrants ou non). La méthode est simple, elle 

est donc vérifiable et applicable à plus grande échelle. Notre étude a des limites, 

premièrement c’est une étude de registre rétrospective. Deuxièmement, cette étude 

est mono centrique. 

 

L’un des principaux facteurs limitant la mise en œuvre du SI est l'utilisation par les 

cliniciens. Aucune étude à ce jour n'a évalué la fréquence à laquelle les équipes pré-

hospitalières utilisent ce score pour mobiliser les produits sanguins. Les protocoles 

de transfusions massives utilisent toujours le jugement clinique comme principal 

déclencheur. Ce jugement subjectif est basé sur les signes vitaux du patient.  
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L'utilisation d'une mesure objective simple basée sur des données facilement 

disponibles sur le terrain conduit à un processus plus efficace.   
 

 

CONCLUSION  

 

Le score SI en comparaison avec le score RF, est plus performant pour prédire la 

transfusion dès la première heure à l’hôpital. Le SI est un score simple à calculer. 

Deux variables facilement disponibles en pré hospitalier sont utilisées la FC et la 

TAS.  

L’objectivité d’un score permet de diminuer la variabilité inter opérateur sur les 

données pré-hospitalières, de diminuer la perte de temps et les erreurs. La création 

d’une chaine de prise en charge commune nationale des traumatisés sévères est 

nécessaire. Cela passera par une unification de la communication dès la prise en 

charge du patient sur le terrain jusqu’au service receveur. 

Cependant, une recherche approfondie doit être faite en prospectif, afin d’unifier la 

prise en charge du traumatisé sévère.  

A l’avenir, le SI pourrait être étudié dans les centres dotés de transfusion pré-

hospitalière. En effet, cette codification de la chaine de transfusion permettrait de 

débuter la transfusion avant même l’arrivée à l’hôpital.  
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ANNEXES 
Caractéristique n= 1767

sexe, n (%)

male 1355 (77)

indeterminé 6 (0,3)

age (années), moy ± DS 42,8 ±19,2 

Traumatologie

mecanisme, n (%)

non pénétrant 1609 (91)

pénétrant 151 (8,5)

indeterminé 7 (0,3)

type de traumatisme, n (%)

arme blanche 62 (3,5)

arme à feu 82 (4,6)

chute 322 (18,4)

avp 2R 709 (40)

avp VL 397 (22,5)

pieton 107 (6)

autre 81 (4,6)

indéterminé 7 (0,4)

Transport 

transport pré hospitalier, n (%)

smur heliporte 622 (35)

smur terrestre 1079 (61)

non med (propres moyens ou pompiers) 66 (4)

Scores 

MGAP, n (%)

23-29  1260 (71,3)

18-22 311 (17,6)

<18 196 (11,1)

TASH, n (%)

0-16 1701 (96)

>16 66 (4)

ISS, moy ± DS 15 ±14

TRISS, moy ± DS

non pénétrant 10,9% ± 0,21

pénétrant 12,3% ± 0,23

Shock Index, n (%)

négatif <1 1408 (80)

positif ≥1 359 (20)

Red Flag, n (%)

négatif < 2 879 (49,7))

positif ≥ 2 888 (50,3)

Evolution 

transfusion précoce, n (%) 151 (8,5)

transfusion massive, n (%) 43 (2,4)

indéterminé 833 (47)

durée d'hospitalisation, moy ± DS 11 ±16

décès, n (%) 129 (7,3)

Tableau 1. Caractéristiques des patients 
 
ISS : injury severity score 
TRISS : trauma injury severity score 
MGAP : Mechanism, Glasgow Coma Scale, Age, 
and Arterial Pressure 
TASH : Trauma Associated Severe Hemorrhage 
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Tableau 2. Comparaison des 
paramètres des patients 
transfusés dans la première 
heure à l’hôpital et des 
patients non-transfusés  
 
IOT :  intubation oro tracheale 
BE : excès de base 
T+ : patients transfusés 
précocement 
T- : patients non-transfusés 

T+ = 151 T- = 1616 p value

critères démographiques

age, moy ± DS 46 ± 21 43 ± 19 0,099

sexe male, n (%) 105  (70) 1256  (78) 0,025

constantes pré-hospitalières

Score de glasgow, moy ± DS 9 ± 5 13 ± 4 < 0,0001

FC, moy ± DS 103 ± 31 89 ± 21 < 0,0001

PAS, moy ± DS 94 ± 37 123 ± 24 < 0,0001

PAD, moy ± DS 53 ± 28 72 ± 18 < 0,0001

PAM, moy ± ds 66 ± 31 88 ± 19 < 0,0001

SpO2, moy ± DS 89 ± 18 97 ± 6 < 0,0001

FR, moy ± DS 20 ± 7 19 ± 5 0,082

Hb capillaire, moy ± DS 11 ± 3 13 ± 2 < 0,0001

prise en charge pré-hospitalière

IOT, n (%) 88 (58) 246 (15) < 0,0001

catécholamines, n (%) 90 (60) 103 (6) < 0,0001

Acide tranexamique, n (%) 102 (68) 240 (15) < 0,0001

Remplissage total (mL), moy ± DS 944  ± 786 378 ± 399 < 0,0001

Osmothérapie, n (%) 18 (12) 56 (4) < 0,0001

constantes intra-hospitalières précoces

Score de glasgow, moy, ± DS 8 ± 6 12 ± 5 < 0,0001

FC, moy ± DS 102 ± 34 87 ± 21 < 0,0001

PAS, moy ± DS 86 ± 34 122 ± 24 < 0,0001

PAD, moy ± DS 46 ± 24 72 ± 17 < 0,0001

PAM, moy ± ds 58 ± 27 88 ± 18 < 0,0001

SpO2, moy ± DS 91 ±17 99 ± 23 < 0,0001

FR, moy ± DS 19 ± 6 19 ± 5 0,990

biologie intra hospitalière

Hb, moy ± DS 9,9 ± 2,4 13,6 ± 4,3 < 0,0001

plaquettes, moy ± DS 184785 ± 75963 228670 ± 65584 < 0,0001

TP, moy ± DS 50 ± 20 83 ± 15 < 0,0001

fribrinogène, moy ± DS 1,6 ± 1 2,7 ± 1 < 0,0001

gazométrie artérielle

PH, moy ± DS 7,18 ± 0,18 7,37 ± 0,19 < 0,0001

PO2, moy ± DS 206 ± 128 169 ± 104 0,002

PCO2, moy ± DS 46 ± 17 39 ± 10 < 0,0001

HCO3-, moy ± DS 16,7 ± 4,6 22,3 ± 3,3 < 0,0001

BE, moy ± DS [-10,6 ± 6,4] [-2,6 ± 3,7] < 0,0001

lactates, moy ± DS 6,1 ± 4,8 2,0 ± 1,5 < 0,0001

imagerie médicale

pneumothorax, n (%) 17 (11) 57 (3,5) < 0,0001

hémothorax, n (%) 37 (25) 41 (2,5) < 0,0001

fracture du bassin, n (%) 38 (25) 99 (6,1) < 0,0001

épanchement abdominal, n (%) 40 (26) 81 (5) < 0,0001
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Scores Se (%) Spp (%) LR+ LR- AUC ≠ AUC IC95 p 

SI> 0,9 61,6 83,5 3,7 0,5 0,795 
0,043 0,0049 - 0,0811 0,027 

RF≥ 2 82,1 52,7 1,7 0,3 0,752 

Tableau 3. Comparaison des deux scores d’étude : SI et RF 
Se : sensibilité ; Spp : spécificité ; LR+/ LR- : Rapport de vraisemblance positif ou négatif ; AUC : 
aire sous la courbe ; IC : intervalle de confiance ; p : significatif si < 0,05 

 
 

1843 patients 

Traumatisés sévères 

1767 Inclus 

Objectif principal : 

Transfusion dès la 
première heure à l’hôpital  

76 Exclus 

Manque de données 

151 patients 
transfusés 

précocement à 

l’hôpital 

1616 patients non 

transfusés 

précocement 
 

Fig. 1 Diagramme de flux de l’étude.  
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Figure 2. Comparaison des courbes ROC des scores SI et RF 
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RESUME 

 

Le choc hémorragique est une cause majeure de décès évitable en pré-hospitalier 

chez les traumatisés sévères. Pour optimiser la prise en charge de ces patients sur 

le terrain, des scores prédictifs de transfusion massive existent. La généralisation 

d’un seul score prédictif de transfusion sanguine précoce serait nécessaire. Le but 

de l’étude était d’évaluer et de comparer deux scores, Shock Index (SI) et Red Flag 

(RF) sur la transfusion sanguine dès la première heure de prise en charge à l’hôpital 

dans une cohorte de patients traumatisés admis dans un centre de traumatologie de 

niveau 1.  

Entre 2013 et 2018, 1843 patients ont été admis dans la filière « traumatismes 

sévères » d’un centre de traumatologie de niveau 1 dans le sud de la France. Toutes 

les données pré et intra hospitalières nécessaires pour calculer les scores ont été 

collectées. Le critère d’évaluation principal était la transfusion sanguine dès la 

première heure de prise en charge en intra-hospitalier. Les performances prédictives 

des deux scores ont été évaluées et comparées entres-elles à l’aide des courbes de 

fonctionnement du récepteur.  

Un total de 1767 patients ont été inclus dans l’analyse, 151 patients ont été 

transfusés précocement et 1616 patients non transfusés. Les aires sous les courbes 

des deux scores sont significativement différentes (AUC SI= 0,795 et AUC RF= 

0,752, avec différence entre les deux AUC de 0,043 ; IC [0,0049-0,0811] et p= 

0,027).  

La comparaison des scores a conclu à une supériorité prédictive de transfusion 

précoce du SI par rapport au RF. Le calcul du SI en pré-hospitalier permettrait d’avoir 

un critère objectif pour anticiper la transfusion précoce intra-hospitalière et réduirait la 

perte de temps.  
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traumatologie, pré-hospitalier, transfusion, choc hémorragique, scores 

prédictifs 

 




