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kj 
 
L’hémorragie est la principale cause de décès évitable précoce chez les patients traumatisés 

graves (PTG) (1-4). Les deux causes de ces décès évitables seraient le retard de prise en charge 

et une mauvaise reconnaissance de la pathologie (5,6). La cotation pronostique préhospitalière 

est un enjeu majeur de la prise en charge des PTGs car elle peut entrainer l’over et l’under 

triage. L’over triage est défini par une destination où le niveau de soin proposé excède le niveau 

de soin nécessaire à la prise en charge du patient et impacte la qualité des soins en saturant la 

disponibilité des équipes et des moyens (7-8). L’under triage est défini lui par une destination 

où le niveau de soin proposé est insuffisant et entraine une majoration de la morbidité et de la 

mortalité qui peut atteindre 25% (7). Le triage préhospitalier permet de déterminer la gravité 

des patients (7,9). Il permet la préparation des équipes intra hospitalières (7). Le score 

préhospitalier MGAP (mechanism, glasgow coma scale, age, arterial pressure) a montré une 

bonne pertinence pour prédire l’hémorragie grave (HG) (10-12). Le Shock Index (SI) 

préhospitalier défini par la fréquence cardiaque (fc) divisée par la pression artérielle systolique 

(PAS) prédirait la nécessité d’une transfusion massive (TM) et d’une intervention d’hémostase 

(13). La majorité des scores qui prédisent la TM post traumatique, comme le score ABC 

(Assessment of Bloob Consumption) et le TASH score (Trauma Associated Severe 

Hemorrhage), sont des outils validés en intra hospitalier (14-16). La détection et le traitement 

précoce de l’HG  a un impact sur le pronostic (17,18). La non-reconnaissance de l’HG chez un 

PTG semble entrainer un retard de mise en place du traitement (5,8,19). La mise en place d’un 

traitement précoce a montré son impact d’amélioration pronostique (2,20). Les critères 

cliniques pris isolément ne sont pas spécifique de l’hémorragie (8,21,22). L’association de 

critères cliniques appelés Red Flag a permis une bonne pertinence pour prédire l’HG (23). Il 

s’agit de 5 critères cliniques pré hospitaliers. La présence d’au moins deux critères permet de 

prédire l’HG avec une sensibilité (Se) et une spécificité (Sp) de 75% et 79% respectivement. 

INTRODUCTION 
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Les 5 variables préhospitalières identifiées étaient : SI ³ 1, l’identification clinique d’une 

fracture du bassin instable, une intubation orotrachéale, une hémoglobinémie capillaire £ 13 g 

dL-1 et une pression artérielle moyenne £ 70 mmHg.  

La technique FAST (Focused assessment for the Sonographic examination of Trauma patient) 

permet de rechercher des épanchements sanguins au niveau des séreuses (péritoine, plèvre, et 

péricarde) chez les PTGs par une échographie focalisée (24). Dans les traumatismes fermés, la 

fenêtre péricardique ne serait pas utile et serait une perte de temps devant la rareté de la présence 

des hémopéricardes (25). En intra hospitalier, la FAST a un impact sur la décision de 

changement de thérapeutique (26). Elle est faisable en pré hospitalier (27-31). Sa réalisation 

peut permettre une modification de la prise en charge thérapeutique, un changement de choix 

de la structure hospitalière accueillant le patient ou encore alerter les spécialistes dès le 

préhospitalier (19,32). Sa pratique pré hospitalière précoce a montré une Se de moins de 50%  

(28). Ceci pourrait s’expliquer par le fait qu’un potentiel saignement n’aurait pas eu le temps 

d’être suffisant pour être visible. Si un épanchement est visible dès la prise en charge 

préhospitalière, il est probable que cela puisse prédire un saignement abondant. 

Notre hypothèse est que, comme les 5 critères Red flags, la positivité de la FAST en pré 

hospitalier est un facteur associé à l’HG. L’objectif principal de notre étude est de montrer si la 

présence d’un épanchement liquidien pleural ou péritonéal lors de la FAST préhospitalière chez 

les patients traumatisés pris en charge en SMUR est associée à une HG post traumatique.  
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Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective multicentrique au sein de 4 centres 

Français : le CHU de Nîmes, de Toulouse, de Nantes et de Montpellier. Les 4 centres possèdent 

un service d’aide médicale urgente (SAMU) et un service d’accueil en traumatologie de niveau 

1. Conformément à la loi française (33), un accord favorable a été obtenu par l’IRB du CHU de 

Montpellier (numéro 198711).  

 

Sélection des patients  

Tous les patients victimes d’un traumatisme thoracique ou abdominal, âgés de plus de 14 ans, 

pris en charge par un service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR) dans le cadre d’une 

intervention primaire dans les centres investigateurs du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2021 

ont été inclus dans l’étude.  

Les critères d’exclusions étaient : l’absence de FAST réalisée, la grossesse, un traumatisme 

pénétrant, la présence d’un saignement extériorisé, l’absence dans le dossier de possibilité de 

juger du critère de jugement principal, la présence d’un résultat de FAST non discriminant ou 

le décès avant l’admission hospitalière (patient décédé avant l’arrivée du SMUR ou pendant la 

prise en charge SMUR). 

 

Critères de jugement  

L’objectif principal de notre étude était de montrer si la présence d’un épanchement liquidien 

lors de la FAST préhospitalière pleurale ou péritonéale chez les patients traumatisés pris en 

charge en SMUR était associée à une HG post traumatique. L’HG post traumatique était définie 

par l’administration d’au moins 4 concentrés de globules rouges (CGR) ou le recours à une 

technique chirurgicale ou de radio-embolisation d’hémostase durant les 24 premières heures de 

METHODE 
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la prise en charge. Une FAST était considérée comme positive si un épanchement liquidien été 

objectivé dans au moins un des quadrants du péritoine ou de la plèvre. 

Les objectifs secondaires étaient de montrer : si une FAST préhospitalière positive selon la 

même définition était associée : (1) au recours à une technique chirurgicale ou de radio-

embolisation d’hémostase durant les 24 premières heures, (2) à une admission en réanimation 

durant les 48 premières heures, (3) à la durée totale d’hospitalisation et (4) au décès (à H24 et 

à J30). Nous avons également recherché la pertinence diagnostique pour prédire la présence 

d’une HG : (5) du SI, (6) du score MGAP, (7) du score Red Flag, (8) de la positivité de la FAST 

préhospitalière et (9) d’un score « FAST Red Flag ». Le recours à une technique chirurgicale 

ou de radio-embolisation durant les 24 premières heures était défini par la réalisation d’un geste 

hémostatique par technique chirurgicale ou d’embolisation pour contrôler un foyer de 

saignement durant cette période. L’admission en réanimation durant les 48 premières heures 

était définie par l’admission du patient dans un service de réanimation durant cette période. La 

durée totale d’hospitalisation était définie par le délai entre l’admission et la sortie hospitalière 

chez les patients sortis vivant de l’hôpital, un décès durant les premières 24 heures et un décès 

durant les 30 jours était défini par la survenue d’un décès hospitalier durant ces 2 périodes. Le 

critère de jugement « FAST Red Flag » était le score Red Flag auquel 1 point était ajouté si la 

FAST était positive. Dans l’étude d’Hamada et al, les 5 facteurs avaient tous une valeur de 1 

s’ils étaient présents, un score était considéré comme positif s’il était ³ 2. Dans notre étude, 

nous avons pris ce seuil pour le score « FAST Red Flag ». Nous avons également réalisé une 

analyse diagnostique pour un seuil du score FAST Red Flag ³ 3.  

 

Prédicteurs pré-hospitaliers potentiels d’HG. 

L’étude de Hamada et al a objectivé 5 critères indépendants d’hémorragie grave dans une 

cohorte de dérivation de 4339 patients et les a testés sur une cohorte de validation de 2999 
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patients (23). Nous partons du principe que la puissance de cette étude et sa réalisation dans le 

même système de soins que la nôtre nous permettent de considérer ces 5 critères comme ceux 

déjà validés. L’analyse multivariée cherchant le lien entre la FAST et l’HG a donc inclus ces 5 

critères en plus du facteur d’étude. 

 

Recueil des données  

Les données ont été recueillies de manière rétrospective à partir des fiches d’intervention 

SMUR et des dossiers médicaux informatisés. Nous avons recueilli les données caractérisant le 

patient, le mécanisme traumatique, les variables physiologiques, cliniques, échographiques et 

biologiques initiales. Nous avons recueilli également les données concernant la prise en charge 

thérapeutique pendant la phase pré hospitalière. La version 2005 de l’échelle abrégée des 

blessures (Abbreviated Injury Scale ; AIS) et du score de gravité des blessures (Injury Severity 

Score ; ISS) ont été calculés une fois l’évaluation globale du patient terminée. L’hospitalisation 

en réanimation, la durée de séjour hospitalière, la mortalité ont été documentés. Les scores Red 

flags et MGAP ont été calculés comme base de comparaison pour la prédiction de l’hémorragie 

grave. 

 

Taille de l’échantillon  

Dans l’étude de Walcher et al sur 202 patients traumatisés, le taux de FAST préhospitalière 

péritonéale positive était de 13% (32). Dans l’étude de Ketelaars et al sur 281 patients 

traumatisés, le taux de FAST préhospitalière pleurale positive était de 1% (34). Nous avons fait 

l’hypothèse d’un taux de 14% de FAST préhospitalière positive au niveau péritonéal ou pleural. 

Enfin nous avons fait l’hypothèse que le taux de FAST positive serait d’au moins 35% dans la 

population des HG. Sous ces hypothèses et avec un risque alpha de 5% et un risque béta de 

10%, 69 patients avec les critères d’hémorragie grave étaient nécessaires. Dans l’étude de 
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Hamada et al, 18% des patients étaient considérés comme en hémorragie sévère post 

traumatique (23). Devant notre différence de définition, nous avons fait l’hypothèse d’un taux 

de 15% d’HG dans notre étude. Ainsi nous avions besoin de 460 patients. Par mesure de 

précaution nous avions prévu d’inclure 10% de patients supplémentaires soit 506 en tout. 

 

Analyses statistiques  

Les données quantitatives ont été exprimées sous forme de moyenne et écart type ou de 

médianes et quartiles. Les données qualitatives ont été exprimées sous forme de fréquence avec 

des pourcentages. La corrélation entre deux variables quantitatives a été évaluée par un test t de 

student en cas de distribution normale des variables ou un test non paramétrique (test U de 

Mann-Whitney ou test de Kruskal-Wallis en cas de classes multiples) dans le cas contraire. Le 

lien entre deux variables qualitatives a été testé par le test du Chi2 ou le test exact de Fisher 

lorsque les conditions d'application du Chi2 (effectifs théoriques ≥ 5) n’étaient pas réunies.  

Pour rechercher les facteurs associés à l’hémorragie sévère nous avons inclus les 5 facteurs 

identifiés comme Red Flag par l’étude de Hamada et al (23) et la positivité de la FAST dans 

une analyse multi-variée par régression logistique multinomiale. Des courbes ROC (receiver 

operating characteristic) ont été construites, permettant une estimation de l’AUC (Area Under 

the Curve) assortie de son intervalle de confiance à 95%, calculée en utilisant la méthode de 

Delong. Le seuil optimal pour détecter l’hémorragie sévère, a été déterminé à l’aide de la 

méthode de Youden. Les Se, Sp, valeurs prédictives positives (VPP) et négatives (VPN) et les 

ratios de vraisemblance positifs (RV+) et négatifs (RV-) ont été calculés. Le niveau de 

significativité a été fixé à 5 % pour tous les tests. L'analyse statistique a été réalisée sous R 

(version 4.0.2, 2017, R Foundation for Statistical Computing, Vienne, Autriche).  
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Du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2021, 527 patients ont été analysés (Figure 1). La répartition 

des inclusions par centre était de : 210 (40%) patients au CHU de Nîmes, 184 (35%) au CHU 

de Toulouse, 76 (14%) au CHU de Nantes et 57 (11%) au CHU de Montpellier.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

 
 

Figure1 : Diagramme de flux 
 
FAST : Focused assessment for the Sonographic examination of Trauma patient 
 

RESULTATS  

Interventions primaires 
durant la période  

n = 100 076 
 
 

Patients éligibles  
 n = 2300 (2,2%) 

Patients non inclus  
n = 1337 (58%) 

Patients sans résultats de FAST disponible 

Patients analysés 
n = 527 (55%) 

Patients exclus   
n =  436 (45%) 

- Femme enceinte 13 (3%) 
- Traumatisme pénétrant 89 (21%) 
- Saignement extériorisé 197 (45%) 
- Absence de critère de jugement principal 45 (10%) 
- Résultat de FAST non discriminant 44 (10%)  
- Décès avant admission préhospitalière 48 (11%) 
 

Patients avec résultats de 
FAST disponible  

n = 963 (42%) 
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Les caractéristiques des patients sont montrées dans le Tableau 1. L’HG était présente chez 73 

(14%) patients de l’étude : 23 (31%) patients ont reçu une transfusion d’au moins 4 CGR dans 

les premières 24 heures, 30 (41%) patients ont nécessité le recours à une intervention 

d’hémostase et 20 (27%) avaient les 2 critères. 

Les résultats de l’objectif principal sont montrés dans le Tableau 2. 

Chez les patients qui ont bénéficié d’une procédure hémostatique la FAST était positive chez 

22 (44%) vs 67 (14%) chez ceux qui n’en ont pas bénéficié (p < 0,01). Chez les patients admis 

en réanimation durant les 48 premières heures la FAST était positive chez 71 (27%) vs 18 (7%) 

chez ceux qui n’y ont pas été admis (p < 0,01). La durée moyenne d’hospitalisation chez les 

patients avec une FAST positive était 11 [4 ; 27] jours vs 4 [0 ; 14] chez ceux qui avaient une 

FAST négative (p = 0,02). Chez les patients décédés dans les 24 premières heures la FAST était 

positive chez 7 (41%) vs 82 (16%) chez ceux qui ne sont pas décédés (p = 0,01). Chez les 

patients décédés dans les 30 jours la FAST était positive chez 13 (37%) vs 74 (16%) chez ceux 

qui ne sont pas décédés (p < 0,01). 

Le Tableau 3 présente les pertinences diagnostiques de la FAST et des scores SI, MGAP, Red 

Flag, et FAST Red Flag pour prédire l’HG. La Figure 2 présente les différents courbes ROC 

associées. 
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Variables 
Population 
générale 
n = 527 

HG 
73 (14%) 

Pas d’HG 
454 (86%)  

p 

Âge (années) 41 ± 19 41 ± 21 40 ± 19 0,7 
Homme 371 (71%) 59 (80%) 312 (69%) 0,04 
Traitement     

Anticoagulant 12 (2%) 4 (5%) 8 (2%) 0,07 
Antiagrégant plaquettaire 28 (5%) 4 (5%) 24 (5%) 1 
Mécanisme de blessure    

AVP 449 (85%) 60 (82%) 389 (86%) 0,69 
Chute 48 (9%) 9 (12%) 39 (9%) 0,69 
Loisir 16 (3%) 2 (3%) 14 (3%) 0,69 
Autre 14 (3%) 2 (3%) 12 (3%) 0,69 
Score de sévérité    

ISS 11 [5 ; 22] 29 [21 ; 34] 9 [4 ; 17] < 0,01 
AIS abdomen 1 [0 ; 2] 3 [1 ; 4] 1 [0 ; 2] < 0,01 
AIS thorax 2 [1 ; 2] 2 [1 ; 4] 2 [1 ; 2] < 0,01 
AIS tête 0 [0 ; 1] 0 [0 ; 2] 0 [0 ; 1] 0,05 
AIS membre bassin 0 [0 ; 3] 2 [0 ; 3] 0 [0 ; 2] < 0,01 
Paramètres vitaux     

fc (bpm) 90 ± 22 97 ± 30 89 ± 21 0,03 
Score de Glasgow 15 [14 ; 15] 15 [10 ; 15] 15 [14 ; 15] < 0,01 
Hb (g dL-1) 14 ± 2 12 ± 4 14 ± 3 < 0,01 
PAM (mmHg) 91 ± 19 80 ± 22 93 ± 18 < 0,01 
PAS (mmHg) 124 ± 25 110 ± 31 126 ± 23 < 0,01 
SpO2 (%) 98 [95 ; 99] 98 [93 ; 100] 98 [95 ; 99] 0,22 
SI 0,8 ± 0,3 1 ± 0,6 0,7 ± 0,2 < 0,01 
Bassin instable 18 (3%) 6 (8%) 12 (3%) 0,03 
Volet costal 14 (3%) 8 (11%) 6 (1%) < 0,01 
Résultat fast préhospitalière    

Fast positive 89 (17%) 28 (38%) 61 (13%) < 0,01 
Hémopéritoine 64 (12%) 23 (31%) 41 (9%) < 0,01 
Hémothorax 31 (6%) 8 (11%) 23 (5%) 0,06 
PEC thérapeutique préhospitalière    

Amine 49 (9%) 24 (33%) 25 (5%) < 0,01 
IOT 70 (13%) 27 (37%) 43 (9%) < 0,01 
                 Remplissage   < 0,01 
Non 255 (49%) 16 (23%) 239 (53%)  

> 1000 ml 64 (12%) 25 (36%) 39 (9%)  

TDM réalisée 499 (95%) 73 (100%) 426 (94%) 0,02 
Résultat TDM    

Hémorragie crane 83 (17%) 18 (26%) 65 (16%) 0,04 
Hémopéritoine 99 (20%) 38 (52%) 61 (15%) < 0,01 
Hémoretropéritoine 26 (5%) 8 (11%) 18 (4%) 0,04 
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Hémothorax 81 (16%) 21 (29%) 60 (14%) < 0,01 
Admission réanimation 261 (50%) 67 (92%) 194 (43%) < 0,01 
Intervention hémostatique 50 (9%) 50 (68%) 0 (0%) < 0,01 
Transfusion dans les 24h 76 (14%) 51 (70%) 25 (5%) < 0,01 
Transfusion 4 CGR 43 (8%) 43 (59%) 0 (0%) < 0,01 
Transfusion préhospitalière 9 (2%) 5 (7%) 4 (<1%) < 0,01 
Décès 24h 17 (3%) 9 (12%) 8 (2%) < 0,01 
Décès 30 jours 35 (7%) 16 (22%) 19 (4%) < 0,01 
Durée hospitalisation 5 [0 ; 16] 16 [8 ; 37] 4 [0 ; 13] < 0,01 
 

Tableau 1 : Descriptif de la population et de la prise en charge 

 

HG : hémorragie grave ; AVP : accident de la voie publique ; ISS : Injury Severity Score ; AIS : 

Abbreviated Injury Scale ; fc : fréquence cardiaque ; Hb : hémoglobinémie capillaire ; PAM : 

pression artérielle moyenne ; PAS : pression artérielle systolique ; SpO2 : saturation 

périphérique en oxygène ; SI : Shock Index ; FAST : Focused Assessment by Sonography for 

Trauma patient ; PEC : prise en charge ; IOT : intubation orotrachéale ; TDM : 

tomodensitométrie ; CGR : concentré de globules rouges. 
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 HG 
n = 73 

Pas d’HG 
n = 454 

Analyse 
bivariée 
 
p 

Analyse multivariée 

OR [IC95%] p 

SI ≥ 1 22 (33%) 39 (9%) < 0,01 1,2 [0,4 ; 3] 0,72 

Hb ≤ 13 g dL-1 31 (52%) 101 (30%) < 0,01 2,1 [1,1 ; 3,9] 0,03 

IOT 27 (37%) 43 (9%) 0,02 2,9 [1,3 ; 6,1] < 0,01 

Bassin instable 6 (8%) 12 (2,6%) 0,02 2,0 [0,5 ; 7,2] 0,31 

PAM ≤ 70 mmHg 21 (30%) 36 (8%) < 0,01 1,6 [0,6 ; 4,1] 0,31 

FAST positive 28 (38%) 61 (13%) < 0,01 2,8 [1,4 ; 5,6] < 0,01 

 
Tableau 2 : Critère de jugement en fonction de l’hémorragie grave 

 
 
HG : hémorragie grave ; OR : odd ratio ; IC : intervalle de confiance, SI : Shock Index ; Hb : 

hémoglobinémie capillaire ; IOT : intubation orotrachéale ; PAM : pression artérielle 

moyenne ; FAST : Focused Assessment by Sonographic for Trauma patient 
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AUC 
[IC95%] 

Se 
[IC95%] 

Sp 
[IC95%] 

VPP 
[IC95%] 

VPN 
[IC95%] 

RV+ 
[IC95%] 

RV - 
[IC95%] 

SI ≥ 1 0,66 [0,58 ; 0,74] 33% [22% ; 46%] 90% [87% ; 93%] 36% [29% ; 49%] 89% [83% ; 93%] 3,7 [2,3 ; 5,8] 0,7 [0,6 ;0,9] 

MGAP ≤ 23 0,67 [0,61 ; 0,74] 82% [79% ; 86%] 42% [31% ; 54%] 90% [84% ; 92%] 28% [23% ;39%] 1,4 [1,2 ; 1,8] 0,4 [0,3 ; 0,6] 

Score Red 
Flag 

0,71 [0,63 ; 0,78] 44% [31% ; 59%] 88% [84% ; 91%] 38% [30% ; 52%] 90% [84% ; 93%] 3,7 [2,4 ; 5,6] 0,6 [0,5 ; 0,8] 

FAST 
 

0,62 [0,57 ; 0,68] 38% [27% ; 50%] 87% [83% ; 90%] 31% [26% ; 43%] 90% [84% ; 92%] 2,9 [2,0 ; 4,1] 0,7 [0,6 ; 0,9] 

Score « FAST 
Red Flags » 
Seuil ³ 2 

0,74 [0,66 ; 0,81] 59% [45% ; 72%] 82% [78% ; 86%] 36% [30 % ; 50%] 92% [87% ; 94%] 3,4 [2,4 ; 4,6] 0,5 [0,4 ;0,7] 

Score « FAST 
Red Flags » 
Seuil ³ 3 

0,74 [0,66 ; 0,81] 33% [21% ;47%] 94% [91% ; 96%] 47% [36% ; 62%] 89% [82% ; 93%] 5,4 [3,0 ; 9,5] 0,7 [0,6 ; 0,9] 

 

Tableau 3 : Étude diagnostique 
 

AUC : Area under the Curve ; Se : sensibilité ; Sp : spécificité ; VPP : Valeur prédictive 

positive ; VPN : Valeur prédictive négative ; RV : Rapport de vraisemblance ; SI : Shock 

Index ; MGAP : mecanism, glasgow coma scale, age and arterial pressure ; FAST : Focused 

assessment by Sonographic for Trauma patient. 
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Figure 2: Courbes ROC 
 
ROC : receiver operating characteristic ; FAST : Focused assessment by sonographic for 

Trauma patient ; MGAP : mechanism, Glasgow coma scale, age, arterial pressure ; SI : Shock 

Index . 
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Le résultat principal de notre étude est que la positivité de la FAST pleurale ou péritonéale en 

préhospitalier chez les PTGs est un facteur associé à l’HG. L’apparition d’échographes portatifs 

depuis plus d’une décennie a permis la réalisation de la FAST en préhospitalier (35). La FAST 

avait déjà montré sa fiabilité, reproductibilité, sa facilité d’apprentissage (36). Les résultats de 

la FAST ont un impact sur les décisions thérapeutiques et entrainent une réduction du temps 

nécessaire à la prise en charge opératoire (29,37,38,39). Elle change la gestion préhospitalière 

des PTGs lorsqu’elle est positive et réduirait le temps sur place et le temps d’admission aux 

urgences (28,29,32,34,40,41). Nos résultats montrent qu’il paraitrait intéressant d’associer la 

FAST aux 5 critères connus comme Red Flags pour prédire le risque d’HG chez les patients 

traumatisés abdominaux ou thoraciques en pré hospitalier (23). L’ajout de la FAST semble 

améliorer les performances. Cette plue value pourrait être améliorée par une interprétation 

utilisant une quantification des épanchements dépistés. Une relation entre la quantité 

d’hémopéritoine (42) et d’hémothorax (43) à l’admission hospitalière et la transfusion a déjà 

été montré chez les patients traumatisés.  

Son utilisation systématique pourrait être préconisée en prenant en compte le bénéfice potentiel 

et le risque. Le bénéfice potentiel est la meilleure cotation pronostique des PTGs. La majorité 

des décès étant dus à l’hémorragie survenant dans les premières heures, son dépistage précoce 

est important. Ceci permet une organisation optimale des soins et d’activer une réponse intra 

hospitalière la plus rapide possible pour contrôler les saignements (protocole de TM (PTM), 

intervention chirurgicale ou radio-embolisation) (7,16,44). Un temps le plus court possible 

entre le traumatisme et le geste d’hémostase ou l’activation de PTM (dès le pré hospitalier) a 

montré une augmentation de la survie des patients (2,8). Cependant, une revue systématique 

datant de 2015, semblait montrer que le transport rapide est bénéfique pour les patients 

neurolésés et les patients victimes de traumatismes pénétrants hémodynamiquement instables 

DISCUSSION 
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(19). Pour les autres patients, l’accent doit être mis sur le type de soins effectué en pré 

hospitalier plus que sur la rapidité de transport (19). Le risque d’une utilisation systématique de 

la FAST préhospitalière serait l’augmentation des délais de prise en charge. Le risque de décès 

augmenterait de 4% par tranche de 10 minutes de prise en charge préhospitalière des PTGs (17). 

Ces résultats plaident en faveur d’une rationalisation des soins préhospitaliers. Nous avons 

utilisé les 5 critères indépendant d’HG validés dans l’étude Hamada et al (23). Dans cette étude 

princeps, l’AUC du score Red Flag était de 0,83 [0,81-0,84] vs 0,71 [0,63-0,78] dans notre 

étude. Il est possible que cette différence s’explique par une définition différente de l’HG. Dans 

l’étude de Hamada et al, elle était définie par la nécessité d’une transfusion de CGR à l’arrivée 

en salle de déchocage, d’une transfusion de 4 CGR ou plus dans les 6 premières heures, d’une 

concentration de lactate ³ 5 mmol L-1 à l’arrivée, de la nécessité d’une chirurgie hémostatique 

immédiate ou d’une radiologie interventionnelle avant bilan complet par bodyscanner ou un 

décès par choc hémorragique (23). Dans notre étude nous avons choisie de définir l’HG par la 

nécessité d’une transfusion d’au moins 4 CGR ou la réalisation d’un geste hémostatique dans 

les 24 premières heures. Il n’y a pas de définition consensuelle de l’HG et de la TM dans la 

littérature. La définition initialement la plus couramment utilisée pour une TM était plus de 10 

CGR dans les premières 24 heures (2) Elle est remise en question actuellement puisqu’elle 

introduit un biais de survie en manquant les décès précoces et devient obsolète avec 

l’amélioration des techniques d’hémostase et la diminution des besoins transfusionnels. La 

définition de l’HG comme une hémorragie entrainant l’administration de 4 CGR durant les 

premières 24h est fréquemment utilisée (22). Quatre CGR représenteraient la moitié du volume 

sanguin total moyen (22)(45). Le seuil d’interprétation d’un score « FAST Red Flags » doit être 

choisi. Le passage d’un seuil ³ 2 (même que le score Red Flag avec un critère de plus) à ³ 3, 

entraine une amélioration de la Sp au prix d’une diminution de la Se. Deux arguments laissent 

penser qu’un seuil à 2 est plus intéressant. D’abord, la sauvegarde de la Se permet de limiter 
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l’under triage qui semble avoir le plus de conséquence à titre individuel pour le patient. Ensuite 

le score « FAST Red Flag » avec un seuil à 2 permet dans notre étude une amélioration de la 

Se qui semble intéressante par rapport au score Red Flag (59% vs 44%) au prix d’une perte de 

Sp moindre (88% vs 82%). Enfin une interprétation du score « FAST Red Flag » < 2 pour 

exclure le risque d’HG et ³ 3 pour affirmer ce risque au prix d’une proportion de patient non 

classés. 

La pertinence du SI dans notre étude pour prédire l’HG (bonne Sp, mauvaise Se) est comparable 

à celles retrouvées dans la littérature (22). De même pour le score MGAP (11). Ceci laisse 

penser que notre population est comparable avec celle habituellement étudiée. Notre étude 

touche une large population avec des régions géographiques et une urbanisation différente de 

par son côté multicentrique. La prédiction de l’HG par la FAST et par son association avec les 

5 facteurs de Red Flag en pré hospitalier devra être validée dans une étude de cohorte 

observationnelle prospective. A terme, une étude interventionnelle analysant l’under et l’over 

triage induit par son utilisation pourrait être imaginée. 

Notre étude comporte plusieurs limites. La première est le caractère rétrospectif, première étape 

avant une validation prospective. Ceci peut entrainer un biais d’information dû à l’absence de 

recueil de donnée standardisé, un biais de sélection secondaire à la sélection des patients dont 

les données étaient disponibles. Deuxièmement, les patients dont les résultats de FAST étaient 

douteux étaient exclus. Troisièmement, nous n’avons pas inclus les traumatismes pénétrants. Si 

ce ne sont pas les plus courants, notre étude ne répond pas à la question de l’intérêt pronostique 

de la FAST chez ces patients. Enfin nous n’avons admis que les 5 facteurs Red Flags comme 

facteurs de confusions potentiels dans l’analyse multivariée. Devant le nombre de facteurs 

potentiellement liés à l’HG chez les PTGs, s’appuyer sur une analyse ayant été validée sur une 

large cohorte prospective multicentrique nous a paru adapté. 
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Notre étude montre qu’un résultat positif d’une FAST pleurale ou péritonéale en préhospitalier 

chez les PTGs est associé à une HG. Il semble intéressant d’ajouter le résultat de la FAST au 5 

facteurs connus comme Red Flag pour évaluer le risque d’HG. La validation de ce résultat devra 

être fait par une étude prospective.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CONCLUSION 
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RESUME 
 

Introduction : L’hémorragie est la principale cause de décès évitable précoce chez les PTGs. 

Le retard diagnostique est un facteur pronostique péjoratif. Sa prédiction est essentielle. Le but 

de notre étude était de rechercher la présence d’une association entre une FAST péritonéale ou 

pleurale positive préhospitalière et l’HG post traumatique. 

 

Méthode : Nous avons étudié de manière rétrospective les données à partir de dossiers de 

patients traumatisés thoraciques ou abdominaux prise en charge en SMUR de janvier 2017 à 

décembre 2021 dans 4 centres en France. L’HG était définie par une transfusion d’au moins 4 

CGR ou le recours à une technique chirurgicale ou à une radio-embolisation d’hémostase dans 

les premières 24 heures. Nous avons recherché les performances prédictives de la FAST seule 

ou en association avec les 5 critères de Red Flags validés dans l’étude d’Hamada et al dans une 

analyse multivariée. 

 

Résultats : Parmi les 527 patients analysés, 371 (71%) étaient des hommes, l'âge moyen était 

de 41 ± 19 ans et l’ISS était de 11 [5 ;22]. Une HG était présente chez 73 (14 %) patients dont 

28 (38%) avaient une FAST positive. Elle était positive chez 28 (38%) des patients avec HG vs 

61 (13%) sans HG (p < 0,01). Pour prédire l’HG, la FAST avait une Se de 38% [27% ; 50%] et 

une Sp de 87% [83% ; 90%]. AUC = 0,62 [0,57-0,68] ; le score Red Flag une Se = 44% [31% ; 

59%], une Sp = 88% [84% ; 91%] , AUC = 0,71[0,63 ; 0,78] ; Le score « FAST Red Flags » 

une Se= 59% [45% ; 72%], une Sp = 82% [78% ; 86%],  AUC = 0,74 [0,66 ; 0,81]. 

 

Conclusion : La FAST positive réalisée en préhospitalier est un facteur associé à l’HG. Il est 

probablement intéressant d’associer la FAST aux 5 facteurs connus comme Red Flags pour 

évaluer le risque d’HG. 

 

Mots clefs : hémorragie, choc hémorragique, FAST, pré hospitalier, patient traumatisé 

 


