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Liste des abréviations

FAST Focused Assessment with Sonography in Trauma
TRENAU Trauma system du Réseau Nord Alpin des Urgences
SMUR Service Mobile d'Urgence et de Réanimation

SAMU Service d'Aide Médicale Urgente

ISS Injurity Severity Score

AIS Abbreviated Injury Scale

VPP Valeur Prédictive Positive

VPN Valeur Prédictive Négative

RV Rapport de Vraisemblance

CHU Centre Hospitalier Universitaire

CNIL Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
CGR Concentré de Globules Rouges

TDM Tomodensitométrie

Q1 1¢" quartile

Q3 3éme quartile

IC Intervalle de Confiance
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RESUME

INTRODUCTION : Le traumatisé sévére est défini par la présence d'une lésion engageant le pronostic
vital ou fonctionnel, ou par la survenue d'un mécanisme Iésionnel de haute énergie selon les critéres
de Vittel. Sa prise en charge repose sur une filiere spécialisée, depuis la prise en charge
extrahospitaliere jusqu’aux trauma center, I'efficacité de cette filiere de soins est démontrée pour
réduire la mortalité. L'hémorragie occupe une place majeure parmi les causes précoces de déces.
L'échographie extra-hospitaliere de type eFAST est largement utilisée pour détecter rapidement un
épanchement intra-abdominal ou thoracique, cependant ses performances pour identifier une
hémorragie grave restent débattues. L'objectif principal de cette étude était d'évaluer la valeur

diagnostique de la eFAST pour prédire une hémorragie grave chez le patient traumatisé sévere.

MATERIEL ET METHODE : I s'agissait d’une étude observationnelle, rétrospective et multicentrique,
menée de janvier 2022 a décembre 2024 dans huit SMUR des Pays de la Loire. Les patients inclus
étaient traumatisés séveres selon les criteres de Vittel, agés de plus de 18 ans et pris en charge par
un SMUR avant transfert au trauma-center du CHU d’Angers.L’'hémorragie grave était définie par la
survenue d'au moins un des criteres suivants : transfusion massive précoce, lactate > 5 mmol/L,
chirurgie ou embolisation d’hémostase, ou déces par choc hémorragique. Les performances de la eFAST
et du scanner ont été comparées. Le protocole eFAST est une technique d'échographie utilisée dans les
situations de traumatisme afin de rechercher la présence d’un liquide intra abdominal, péricardique ou

pleural dans I'objectif d'identifier précocement les lésions hémorragiques et adapter la prise en charge.

RESULTATS : Parmi 219 patients éligibles, 156 ont été inclus, dont 21 avec une eFAST positive
(13,5%). Les patients avec eFAST positive présentaient un score ISS plus élevé et davantage de
défaillances vitales. La eFAST montrait une sensibilité de 40% et une spécificité de 89,4% pour prédire

I'némorragie grave, avec une valeur prédictive négative de 93,3%. Les patients avec eFAST positive



étaient plus souvent admis en réanimation (95,2% vs 64,4%, p=0,006) et bénéficiaient plus

fréqguemment d’'une technique d’hémostase.

CONCLUSION : La eFAST présente une spécificité élevée cependant, sa faible sensibilité limite le
dépistage des hémorragies graves. Elle constitue donc un outil de triage précoce lorsqu’elle est positive,
permettant d’orienter rapidement les décisions thérapeutiques invasives. Toutefois, un résultat négatif
ne doit pas retarder la réalisation d'un scanner, qui demeure la référence diagnostique.

Elle pourrait compléter et améliorer certains scores utilisés en médecine extra hospitaliere pour
identifier une hémorragie grave, comme le score RED FLAG.

Des études prospectives de plus grande ampleur sont nécessaires pour confirmer son impact

pronostique.



INTRODUCTION

Les patients traumatisés sévéeres se définissent par la présence d’une lésion menacant
le pronostic vital ou fonctionnel, ou par la survenue d’'un mécanisme lésionnel de haute
énergie [1]. Lidentification du patient traumatisé sévere repose sur |'usage des criteres
de Vittel [1]. Ils integrent les variables physiologiques, la cinétique du traumatisme, les
|ésions anatomiques, la réanimation effectuée et le terrain du patient [1]. La présence
d’un seul critére, a I’exception du terrain qui doit étre interprété selon le contexte, suffit
a caractériser un traumatisme comme sévere [2]. Leur prise en charge repose sur une
organisation cordonnée, de |'évaluation extrahospitaliere a I'admission en structure
spécialisée, les trauma center [1]. Ils sont introduits en 1976 par I’American College of
Surgeons et reposent sur une classification des hopitaux en quatre niveaux [3]. Les
niveaux 1 sont les centres de référence et les niveaux 4 les centres assurant une
stabilisation initiale avant transfert [3]. Ce modele a démontré son efficacité, réduisant

la mortalité de 35% chez les patients pris en charge dans une filiere dédiée [4][5].

Avec plus de cing millions de déces chaque année dans le monde et 38 000 en France,
ils représentent un probleme majeur de santé publique [6][7]. Les données des
registres de la Traumabase et du TRENAU rapportent une prédominance d’hommes
jeunes victimes d’accidents de la voie publique ou des chutes de grande hauteur

[8]1[9][10].

L'hémorragie est responsable d’environ 40% des décés dans les premiéres heures et le
traumatisme cranien greve le pronostic vital a plus long terme [7]. Une analyse conduite
sur plus de dix milles patients souligne l'importance du délai de prise en charge
[11][12]. Effectivement, pour chaque tranche de dix minutes supplémentaires la

mortalité augmente d’environ 4% [11][12].

L'évaluation du risque de mortalité repose sur une stratification en trois grades

permettant d’identifier rapidement les patients les plus graves [13][14]. Les patients



sont orientés vers la structure la plus adaptée : le grade A regroupe les patients non
stabilisés pendant la phase extrahospitaliére justifiant une admission dans un trauma-
center de niveau 1; le grade B regroupe les patients stabilisés ou présentant une lésion
majeure nécessitant un centre disposant de ressources spécialisées regroupées dans
les trauma-center de niveau 2. Enfin le grade C regroupe les patients stables mais a
risque évolutif, nécessitant une surveillance médicale dans un trauma-center de niveau

3 [15].

Cependant, la démarche de filiarisation reposant sur la gradation, ne permet pas
toujours de dépister les patients les plus a risque d’hémorragie grave [16]. Ainsi,
I'association des criteres « Red Flag » combinant des parametres physiologiques et
biologiques permettrait de prédire une hémorragie grave avec une sensibilité de 75%

[17].

Enfin, dans l'objectif d’améliorer la sensibilité de cette démarche, il est possible que
l'usage de I'échographie extra-hospitaliere améliore lidentification des patients
présentant une hémorragie grave. Cette étude préliminaire a évalué les performances
diagnostiques de I'échographie de type eFAST pour prédire I'hémorragie grave chez le

patient traumatisé sévere.



METHODES

1. Design de I'étude

Il s'agissait d’'une étude descriptive, observationnelle, rétrospective et multicentrique
sur la période de janvier 2022 a décembre 2024. Les centres participant a I'étude
comprenaient les SMUR d’Angers, Le Mans, Saumur, Cholet, Mayenne, Laval, Le Bailleul

et Chateau Gontier.

Le recueil de données intrahospitalieres a partir des dossiers informatisés du patient

comprenait :

- Le résultat de la eFAST au trauma center ;

- Le résultat du scanner. L'examen était considéré positif lorsqu’il y avait mention
d’hémothorax ou d’hémopéritoine ;

- Les parameétres vitaux comme la tension artérielle, la fréquence cardiaque, la
fréquence respiratoire, la saturation pulsée en oxygéene, le score de Glasgow
Coma Scale ;

- Les résultats des prélevements biologiques comme I’'hémoglobine et la
gazométrie artérielle ;

- L'examen clinique du patient ;

- Le traitement mis en place notamment la décision d'une prise en charge
chirurgicale d’'hémostase et/ou d'une embolisation d’hémostase ;

- L'admission dans un service de soins intensifs comme une réanimation ou une
unité de soins continus. La durée totale d’hospitalisation dans les différents
services ;

- Un déces dans les 24 heures suivant I'admission ;

- Le diagnostic final ;



Le recueil de données préhospitalieres était réalisé a partir du dossier médical du SMUR

numeérisé dans le registre du Trauma System ligérien. Il comprenait :

- Les données démographiques tels que I’'adge et le sexe ;

- Les antécédents médicaux, la prise de traitement anticoagulant ou anti
aggrégant ;

- Le mécanisme principal du traumatisme ;

- L'examen lésionnel ;

- Les parameétres vitaux comme la tension artérielle, la fréquence cardiaque, la
fréquence respiratoire, la saturation pulsée en oxygéne, le score de Glasgow
Coma Scale. La présence d’une défaillance d'organe qu’elle soit hémodynamique,
respiratoire ou neurologique ;

- Le résultat de la eFAST. L'examen état définit comme positif lorsque le dossier
médical du patient rapportait une positivité de I'examen ou la présence d'un
épanchement ;

- Le grade du traumatisé sévere ;

- Ladurée de prise en charge du SMUR en considérant le temps de la médicalisation
préhospitaliere ;

- Le trauma-center d’accueil du patient ;

Le score ISS a été définit a partir des données recueillies. L'Injury Severity Score (ISS),
dérivé de I'AIS, attribue un score global de 1 a 75. Le corps est divisé en 6 régions
anatomiques principales : téte et cou, face, thorax, abdomen et pelvis, membres et
ceinture pelvienne, surface externe. On retient la Iésion la plus grave (AIS le plus élevé)
dans chacune de ces régions. On distingue ainsi les traumatismes mineurs (1-8),
modérés (9-15), séveres (16-24) et critiques (= 25), un ISS = 16 définissants

généralement le polytraumatisé grave [18][19][20].



2. Population

Les patients inclus devaient étre :

- Traumatisés séveres, selon les critéres de Vittel ;

- Enregistré dans le registre ligérien ;

- Agés de 18 ans et plus ;

- Pris en charge par un SMUR participant au registre ;

- Orientés au trauma-centre du CHU d’Angers ;
Les criteres d’exclusion comprenaient :

- Les données manquantes concernant la prise en charge extra et intra hospitaliére
comme le résultat du scanner, le traitement mis en place, le devenir du patient,

I'examen clinique du patient, les paramétres vitaux ;
- Absence de résultats de la eFAST ;
- Patients décédés avant I'admission a I’'hopital ;

- Patients non régulés par les SAMU 49 ou 72.

3. Objectifs et critéres de jugement
L'objectif principal était d'évaluer les performances diagnostiques de |'échographie

eFAST pour prédire une hémorragie grave chez le traumatisé sévere.

Le critere de jugement principal comprenait : la sensibilité, la spécificité, la VPP, la VPN
et le rapport de vraisemblance de I’échographie pour prédire une hémorragie grave chez

le traumatisé sévere.

L'eFAST était définie comme une technique d’échographie utilisée dans la prise en

charge des patients traumatisés sévéres pour détecter la présence d’un liquide intra



abdominal, péricardique ou pleural. La présence d'un épanchement liquidien dans les

différentes séreuses permettait ainsi d’identifier la présence d’'une hémorragie.

Amorragie grave était défini r re u ins u i riter rmi,
L'hémorragie grave etait définie par la presence d’au moins un des cing criteres parm

une transfusion de concentrés de globules rouges (CGR) des l'arrivée au trauma center,

I’'administration d’au moins 4 CGR dans les 6 premiéres heures, un taux de lactate

supérieur ou égale a 5 mmol/L, la réalisation d’'une chirurgie d’hémostase en urgence,

le recours a une procédure de radiologie interventionnelle ou encore un décés par choc

hémorragique [17].

Les objectifs secondaires étaient de comparer la eFAST au scanner et d’évaluer I'impact

de la eFAST sur le devenir du patient. Pour ce faire :

Comparer les performances de |'‘échographie eFAST au scanner chez les
traumatisés séveres pour identifier une hémorragie grave. Le critére de jugement
comprenait la sensibilité, la spécificité, la VPP, la VPN et le RV positif et négatif.
Comparer la durée d'hospitalisation des patients traumatisés séveres selon les
résultats de I’échographie eFAST. Le critere de jugement secondaire comprenait
la durée médiane et l'intervalle interquartile.

Comparer le taux de déces a 24h les patients traumatisés séveres selon les
résultats de I’échographie eFAST. Le critere de jugement secondaire comprenait
la proportion de décés avec son intervalle de confiance a 95%.

Comparer le taux d'admission dans un service de réanimation des patients
traumatisés séveres selon les résultats de I’échographie eFAST. Le critéere de
jugement secondaire comprenait la proportion de patients et son intervalle de
confiance a 95%.

Comparer le taux de recours a une procédure d’hémostase invasive des patients
traumatisés séveres selon les résultats de I'échographie eFAST. Le critere de

jugement secondaire comprenait la proportion de la technique et son intervalle



de confiance a 95%. Toute laparotomie d’hémostase ou embolisation a visée

hémostatique était considéré comme une procédure d’hémostase invasive.

4. Analyses statistiques

L'analyse des variables quantitatives était présentée sous forme de médiane et de quartiles ou encore
de moyenne avec sa dispersion pour les variables quantitatives continues. L'analyse des variable

qualitatives était exprimé en pourcentage et accompagnées de leur intervalle de confiance a 95%.

La plupart des études sur le sujet de I’échographie des patients traumatisé séveres
rapportent des effectifs compris entre 300 et 400 patients [21][22][23]. Sur la base de
I'activité territoriale une période d’inclusion de trois ans a été retenue afin d’atteindre

un effectif comparable.

Les comparaisons des variables qualitatives étaient effectuées a I’'aide du test du Chiz2.
Le seuil de significativité a été fixé a p < 0,05. La comparaison des variables
guantitatives était réalisée avec le test non paramétrique de Mann-Whitney.Toutes les
analyses statistiques ont été réalisées a |'aide du logiciel IBM SPSS Statistics version

31.0.0.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).

5. Considérations éthiques

L'étude a été approuvé par le comité d’éthique du CHU d’Angers le 14 mai 2025 sous le
n°2025-107. L'étude est enregistrée par la CNIL du CHU d’Angers sous le numéro ar25-
0101v0 depuis le 7 ao(t 2025. Cette étude sur données respectait le reglement de

l'usage du CHU d’Angers.



RESULTATS

1. Diagramme de flux

Au total, 219 patients étaient éligibles a I'’étude. Cinquante patients traumatisés séveres
ont été exclus devant I’'absence de eFAST extra hospitaliére et 13 patients ont été exclus
en raison de données incomplétes concernant la prise en charge extra hospitaliere (lieu
de destination, identité, age ou absence de dossier hospitalier retrouvé. Au total, 156
patients ont été inclus dont 21 dans le sous-groupe avec une eFAST positive et 135
dans le sous-groupe avec une eFAST négative (Figure 1). Dans I’ensemble de la cohorte,
77% (n=169/219) des patients ont bénéficié d’'une eFAST lors de leur prise en charge

extra hospitaliere.

Figure 1 Diagramme de flux

219 traumatisés séveres
identifiés

50 exclus pour absence de
eFAST pré-hospitaliére

169 traumatisés avec eFAST

13 exclus pour données
manquantes

156 traumatisés inclus

21 traumatisés avec eFAST 135 traumatisés avec eFAST
positive négative
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2. Caractéristiques de la population

Tableau I. Caractéristiques cliniques, biologiques et thérapeutiques totales des patients traumatisés

séveres et en sous-groupe selon le résultat de la eFAST.

Variable Total FAST + FAST -
i} N = 156 N=21(13.5%) N=135(86.5%)
Epidémiologie :
Age (années) [IQR] 30[22-47.5] 35[21-52] 30[22-47]
Sexe - Homme n (%) 123(78.8) 18(85.7) 105(77.7)
Traitement anticoagulant ou anti aggregant n (%) 11(7) 2(9.5) 9(6.6)
Gravité :
An (%) 45(29) 9(42.8) 35(26)
B n (%) 41(26.5) 12(57.2) 30(22)
Cn (%) 69(44.5) 0 70(52)
Score ISS 5 21 4
Mécanisme du traumatisme :
AVP n (%) 114(73) 14(68) 100(74)
Tentative de suicide n (%) 11(7) 2(11) 8(6)
Chute n (%) 27(17) 3(16) 23(17)
Rixe/agression n (%) 5(3.2) 1(5) 4(3)
Défaillance :
Neurologique n (%) 65(41.8) 11(52.3) 54(40)
Respiratoire n (%) 52(33.6) 12(57.1) 40(29.6)
Hémodynamique n (%) 38(24.6) 11(52.3) 27(20)
Durée prise en charge SMUR (min) 60 75 61
Examens complémentaires :
FAST + au déchocage n (%) 22(14.1) 14(66.6) 8(5.9)
TDM + n (%) 27(17.3) 12(57.1) 15(11.1)
Hémorragie grave n (%) 15(9.6) 6(28.5) 9(6.6)
Hémostase :
Laparotomie n (%) 9(5.7) 4(19) 5(3.7)
Embolisation n (%) 7(4.4) 2(9.5) 5(3.7)
Prise en charge :
Admission en réanimation n (%) 107(68.5) 20(95.2) 87(64.4)
Durée d'hospitalisation (jours) 7 10 10
Décés dans les 24h n (%) 5(3.2) 1(4.7) 4(2.9)

Le sexe ratio était de 3,7 hommes pour 1 femme. L'age médian était de 30 ans (IQR 22
- 47,5). Les patients traumatisés séveres étaient victimes d’un accident de la voie
publique pour 73%, (n=114/156 ; IC95% [65,4-79,9]) d’entre eux ou d'une chute pour

17%, (n=27/156 ; IC95% [11,7-24,2]) d’entre eux. Sept pour cent (n=11/156) étaient
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sous traitement antithrombotique. Dans le sous-groupe de patient avec eFAST positive
9,5% (n=2/21) étaient sous traitement antithrombotique. Dans le sous-groupe de
patient avec eFAST négative 6,6% (n=9/135) étaient sous traitement antithrombotique.
Le temps médian de prise en charge extrahospitaliere par le SMUR était de 60 minutes

(IQR :54-60).

Concernant la stratification de la gravité, 44,5% (n=69/156 ; IC95% [36,9-53,03]) des
patients étaient de grade C, 26,5% (n=41/156 ; IC95% [34-78,2]) de grade B et 29%
de grade A (n=45/156 ; 1C95% [21,8-66]). Le score ISS médian était de 5 [IQR 1 -
14]. Dans le sous-groupe eFAST positive le score ISS médian était de 21 [IQR 7-26,5]
et de 4 [IQR 1-6] pour le sous-groupe eFAST négative. Les patients traumatisés séveres
avec un score ISS supérieur a 16 présentaient 34% (n=13/38 ; IC 95% [20,4 ;50,6])
de eFAST positive. Les patients traumatisés sévéres avec un score ISS inférieur a 16
présentaient 7% (n=8/118 ; IC 95% [3;12,9]) de eFAST positive. Les patients
traumatisés séveres avec une eFAST positive présentaient un ISS significativement plus

élevé (p<0,001).

La défaillance neurologique était rencontrée chez 41,8% (n=65/156) des patients
traumatisés séveres. Dans le sous-groupe eFAST positive la défaillance respiratoire était
retrouvée chez 57,1% (n=12/21) des patients. Dans le sous-groupe eFAST positive les
patients associaient plusieurs défaillances, 52,3% (n=11/21) de défaillance

neurologique et 52,3% (n=11/21) de défaillance hémodynamique.”

Quatorze pourcent (n=22/156 ; IC95% [9,1-20,5] des eFAST réalisées a |'arrivée au
trauma-center étaient positives. Dans le sous-groupe eFAST négatif, 5,9% (n=8/135)
sont revenus positives a |I'arrivée au trauma-center. Dans le sous-groupe eFAST positive,

66,6%(n=14/21) sont retrouvées positives a l'arrivée au trauma-center. Dans le sous-
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groupe eFAST positif la proportion de scanner positifs était de 57,1% (n=12/21) contre
11,1% (n=15/135) dans le sous-groupe eFAST négatif. Il y avait significativement plus

de scanner positifs dans le sous-groupe eFAST positive (p<0,001).

Dans le sous-groupe de patients eFAST positive, I'hnémorragie grave concernait 28,5%
(n=6/21) des patients contre 6,6% (n=9/135) de ceux ayant un eFAST négative. Il y
avait significativement plus d’hémorragie grave dans le sous-groupe eFAST positive

(p<0,05).

3. Critere de jugement principal

Les performances diagnostiques de la eFAST pour prédire une hémorragie grave chez
le patient traumatisé sévere sont présentées dans le Tableau II. La sensibilité était de
40% et la spécificité de 89,4%. La valeur prédictive positive atteignait 28,6% et la
valeur prédictive négative 93,3%. Les rapports de vraisemblance étaient

respectivement de 3,8 pour un test positif et de 0,67 pour un test négatif.

Tableau II. Tableau de contingence présentant lI'association entre le résultat de la FAST

échographie et la présence d’'une hémorragie grave chez les patients traumatisés séveéres.

FAST écho + FAST écho - Total
Hémorragie + 6 9 15
Hémorragie - 15 126 141
Total 21 135 156

4. Criteres de jugement secondaires

Les performances diagnostiques du scanner pour prédire une hémorragie grave chez le

patient traumatisé sévére sont présentées dans la Tableau III. La sensibilité était de
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73,3% et la spécificité de 88,7%. La valeur prédictive positive était de 40,7% et la
valeur prédictive négative de 96,8%. Les rapports de vraisemblance étaient

respectivement de 6,5 pour un test positif et de 0,30 pour un test négatif.

Tableau III. Tableau de contingence présentant I'association entre le résultat du scanner

(TDM) et la présence d'une hémorragie grave chez les patients traumatisés séveéres.

TDM + TDM - Total
Hémorragie + 11 4 15
Hémorragie - 16 125 141
Total 27 129 156

La durée médiane d’hospitalisation était de 7 jours (IQR :4-20). La durée médiane
d’hospitalisation ne différait pas significativement selon le résultat de la eFAST

(p=0,143) (Tableau I).

Le taux de déces a 24 heures était de 3.2% (n=5/156 ; IC95% : [1-7,3]). Il était de
4,7% (n=1/21 ; IC95% : [0,1-22,8) dans le sous-groupe eFAST positive et de 2,9%
(n=4/135 ; 1IC95% : [0,8-7,4]) dans le sous-groupe eFAST négative. Le taux de déces

a 24 heures ne différait pas significativement selon le résultat de la eFAST (Tableau I).

Soixante-huit virgule cing pourcent des patients (n=107/156 ; IC95% : [60,7-75,8]) a
été admis dans un service de réanimation. Dans le sous-groupe eFAST positive le taux
d’admission était de 95,2% (n=20/21 ; IC95% : [76,2-99,8]). Dans le sous-groupe
eFAST négative 64,4% (n=87/135; IC95% : [55,8-72,5]) étaient admis dans un
service de réanimation. Les patients avec une eFAST positive étaient significativement

plus admis dans un service de réanimation (p=0,006).
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Le contrble hémostatique par laparotomie était utilisé a 5,7% (n=9/156 ; IC95% : [2,6-
10,6]) et I'embolisation a 4,4% (n=7/156 ; 1C95% : [1,8-8,8]). Dans le sous-groupe
eFAST positive la laparotomie était utilisée dans 19% (n=4/21 ; 1C95% : [5,4-41,9])
des prises en charge et I'embolisation dans 9,5% (nh=2/21 ; IC95% : [1,2-30,4]) des
prises en charge. Dans le sous-groupe eFAST négative, la laparotomie et I'embolisation

ont été utilisés chez 3,7% (n=5/135 ; IC95% : [1,2-8,4]) des patients.

Tableau IV. Tableau de synthése des principaux résultats des analyses secondaires

Variable Total FAST + FAST -
ée d’hospitalisati j 7 10 10
Durée d'hospitalisation n(jours)[IQR] (4-20] 7341 2961
3.2 4.7 2.9

Taux de décés a 24h n (%) [IC a 95%] [1-7.3] [0.1-22.8] [0.8-7.4]

68.5 95.2 64.4

Taux d’admission en réanimation n (%) [IC a 95%] [60.7-75.8] [76.2-99.8] [55.8-72.5]

5.7 19 3.7

Taux de laparotomie n (%) [IC a 95%] [2.6-10.6] [5.4-41.9] [1.2-8.4]

4.4 9.5 3.7

Taux d’embolisation n (%) [IC a 95%] [1.8-8.8] [1.2-30.4] [1.2-8.4]
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DISCUSSION ET CONCLUSION

Soixante-dix-sept pour-cent (n=169/219) des patients traumatisés séveres recevaient
un eFAST lors de leur prise en charge préhospitaliere. La sensibilité de la eFAST pour
prédire une hémorragie grave était de 40% et la spécificité de 89,4%. La valeur

prédictive positive était de 28,6% et la valeur prédictive négative était de 93,3%.

La durée médiane d’hospitalisation était de 7 jours (IQR :4-20) et elle ne différait pas

significativement selon le résultat de la eFAST (p=0,143).

Le taux de déces a 24 heures était de 3,2% (n=5/156 ; IC95% : [1-7,3]) et ne de

différait pas significativement selon le résultat de la eFAST.

Soixante-huit virgule cinq pourcent des patients (n=107/156 ; IC95% : [60,7-75,8]) a
été admis dans un service de réanimation. Les patients avec une eFAST positive étaient

significativement plus admis dans un service de réanimation (p=0,006).

de 90% mais une sensibilité variable, souvent inférieure a 50 % pour la détection d’une
hémorragie grave chez le patient traumatisé sévere [21][22][23]. D’autres études
rapportent une sensibilité supérieure de 85% dans des populations spécifiques,
notamment chez les patients hypotendus ou en choc hémorragique précoce dans le
cadre d’un traumatisme abdominal contondant. Cependant, avec une spécificité de 96%
comparable a celle observée dans cette cohorte [24]. Cela souligne I'importance du
contexte clinique et de I’'expérience de l'opérateur dans l'interprétation de la eFAST. De
plus aucune différence n'a été observée concernant la durée d’hospitalisation ou la
mortalité a 24 heures entre les traumatisés séveres présentant une eFAST négative et
ceux présentant une eFAST positive, résultats globalement concordants avec ceux

rapportés dans la littérature [25].
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Les patients présentant une eFAST positive étaient plus souvent admis en réanimation
et nécessitaient plus frégquemment une prise en charge hémostatique par laparotomie
ou embolisation. Ces observations suggerent que la eFAST, au-dela de son intérét
diagnostique, pourrait constituer un outil de stratification précoce du risque, permettant
d’anticiper des décisions thérapeutiques invasives. Elle pourrait compléter et améliorer
certains scores utilisés en médecine extra hospitaliere, comme le score RED FLAG dont
la sensibilité (75%) et la spécificité (79%) restent limitées lorsqu’il est utilisé seul [17].
L'intégration de la eFAST dans ces outils pourrait ainsi renforcer leur performance en

augmentant la capacité a identifier les patients présentants une hémorragie grave.

L'absence d’'impact sur la mortalité précoce pourrait s’expliquer par la faible sensibilité
de la eFAST et par l'influence d’autres déterminants pronostiques comme la gravité
initiale du traumatisme. Effectivement, dans cette cohorte, les traumatisés étaient
globalement peu séveres, avec une majorité de patients présentant des Iésions de grade
C (44,5%), un score ISS médian de 5 et uniquement 24,3% des traumatisés
présentaient un score ISS supérieur a 16 définissants le polytraumatisé grave. De plus,
le délai médian de prise en charge SMUR dans cette étude était de 60 minutes,
respectant ainsi le principe de la « Golden Hour » en médecine d’urgence. Cette période
critique, d’environ une heure aprés un traumatisme sévére, est déterminante car une
intervention précoce est associée a une amélioration significative de la survie et a une

réduction des complications [26][27].

Par ailleurs, la taille relativement limitée de la population étudiée peut atténuer I'effet
observé sur la mortalité et la durée d’hospitalisation. La principale limite de I’'étude
réside dans son caractere rétrospectif et observationnel, qui expose a un biais de

sélection et a des données manquantes. La taille de I’échantillon reste modeste et limite
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I'interprétation des résultats. De plus, le caractére opérateur dépendant de
I’échographie n’as pas été évalué dans cette étude. Il convient de souligner I'utilisation
d’un registre multicentrique incluant des patients traumatisés séveres pris en charge
dans une filiere régionale organisée qui renforce la représentativité de la cohorte. Par
ailleurs, I’évaluation conjointe de la eFAST et du scanner ont permis de comparer de
facon pragmatique deux modalités diagnostiques essentielles dans ce contexte. Enfin
I'analyse de critéres cliniquement pertinents comme le recours a une technique
d’hémostase, I'admission en réanimation, la mortalité précoce, offre une vision globale

de I'impact potentiel de la eFAST sur la prise en charge.

Cette étude identifie une faible sensibilité et une bonne spécificité de la eFAST comme
outil diagnostique de I'hnémorragie grave chez le traumatisé sévere. Son intérét principal
réside donc probablement dans la confirmation rapide d'un saignement significatif
permettant d’accélérer la mise en ceuvre d’un traitement hémostatique adapté. En
revanche, un résultat de eFAST négatif ne doit pas retarder la réalisation d’examens
complémentaires, en particulier le scanner, qui reste la référence diagnostique. Les
résultats suggéerent également que la eFAST pourrait contribuer a identifier précocement
les patients a haut risque, comme en témoigne |'association observée avec I'admission

en réanimation et le recours a une hémostase.

Des études prospectives, de plus grande ampleur, sont nécessaires pour mieux définir
sa place dans l'algorithme de prise en charge extrahospitaliere et pour évaluer son

impact sur le pronostic vital.
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Ainsi, I'échographie de type eFAST présente une faible sensibilité et une bonne
spécificité pour prédire une hémorragie grave chez le patient traumatisé sévére. La
sous-population de patients avec une eFAST positive est associée a un taux plus élevé
d’admission en réanimation et a un recours a une technique d’hémostase. Des études
prospectives de plus grande ampleur sont nécessaires pour évaluer l'impact de cette

technique sur la mortalité.
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CHIHAR Manale
Etude PREHEMOFAST : PREdiction de I'HEMorragie par FAST échographie

Introduction : Le traumatisé sévére est défini par la présence d’une lésion engageant le pronostic vital ou fonctionnel, ou
par un mécanisme lésionnel de haute énergie selon les critéres de Vittel. Sa prise en charge repose sur une filiére
spécialisée, de la phase préhospitaliére jusqu’au trauma center, dont I'efficacité a réduire la mortalité est démontrée. Parmi
les causes précoces de décés, I'hémorragie occupe une place majeure. L'échographie préhospitaliére de type eFAST
(extended Focused Assessment with Sonography for Trauma) permet de détecter rapidement un épanchement intra-
abdominal ou thoracique, mais ses performances pour identifier une hémorragie grave demeurent controversées. L'objectif
principal de cette étude était d’évaluer la valeur diagnostique de la eFAST pour prédire une hémorragie grave chez le
patient traumatisé sévere.

Matériel et méthode : Une étude observationnelle, rétrospective et multicentrique a été menée de janvier 2022 a
décembre 2024 dans huit SMUR des Pays de la Loire. Les patients inclus étaient des traumatisés sévéres selon les critéres
de Vittel, agés de plus de 18 ans, pris en charge par un SMUR avant transfert au trauma center du CHU d’Angers.
L'hémorragie grave était définie par la survenue d’au moins un des critéres suivants : transfusion massive précoce, lactate
> 5 mmol/L, recours a une chirurgie ou une embolisation d’'hémostase, ou décés par choc hémorragique. Les performances
diagnostiques de la eFAST ont été comparées a celles du scanner, considéré comme examen de référence.

Résultats : Parmi les 219 patients éligibles, 156 ont été inclus. Vingt et un présentaient une eFAST positive (13,5 %). Ces
patients avaient un score ISS plus élevé et plus de défaillances vitales. La eFAST montrait une sensibilité de 40 % et une
spécificité de 89,4 % pour la prédiction d’'une hémorragie grave, avec une valeur prédictive négative de 93,3 %. Les
patients avec eFAST positive étaient plus souvent admis en réanimation (95,2 % vs 64,4 %, p = 0,006) et bénéficiaient
plus fréquemment d’une technique d’hémostase.

Conclusion : La eFAST présente une spécificité élevée, mais une sensibilité limitée pour le dépistage des hémorragies
graves. Un résultat positif constitue un élément d’orientation précoce pertinent, justifiant une prise en charge invasive
rapide. En revanche, un résultat négatif ne doit pas retarder la réalisation du scanner, examen de référence. La eFAST
pourrait compléter des scores préhospitaliers tels que le RED FLAG pour améliorer l'identification précoce des hémorragies
graves. Des études prospectives de plus grande ampleur sont nécessaires pour confirmer son impact pronostique.

Mots-clés : Traumatisé sévére, hémorragie grave, eFAST

PREHEMOFAST Study : PREdiction of HEMorrhage with FAST ultrasound

Introduction : Severe trauma is defined by the presence of an injury threatening life or function, or by a high-energy
mechanism according to the Vittel criteria. Its management relies on a specialized care pathway, from prehospital intervention
to trauma centers, whose effectiveness in reducing mortality has been demonstrated. Among the leading early causes of
death, hemorrhage plays a major role. Prehospital ultrasound using the extended Focused Assessment with Sonography for
Trauma (eFAST) allows for the rapid detection of intra-abdominal or thoracic effusion, but its performance in identifying
severe hemorrhage remains controversial. The primary objective of this study was to assess the diagnostic value of eFAST in
predicting severe hemorrhage in patients with major trauma.

Material and Methods : This was a retrospective, observational, multicenter study conducted from January 2022 to
December 2024 across eight mobile emergency and resuscitation units (SMUR) in the Pays de la Loire region, France. Included
patients were adults (>18 years old) meeting the Vittel criteria for severe trauma, managed by a SMUR team before transfer
to the Angers University Hospital trauma center. Severe hemorrhage was defined by the occurrence of at least one of the
following criteria: early massive transfusion, lactate = 5 mmol/L, hemostatic surgery or embolization, or death due to
hemorrhagic shock. The diagnostic performance of eFAST was compared with that of computed tomography (CT), considered
the reference standard.

Results: Among 219 eligible patients, 156 were included. Twenty-one (13.5%) had a positive eFAST. These patients had
higher Injury Severity Scores (ISS) and more frequent organ failures. eFAST showed a sensitivity of 40% and a specificity of
89.4% for predicting severe hemorrhage, with a negative predictive value of 93.3%. Patients with a positive eFAST were
more frequently admitted to the intensive care unit (95.2% vs 64.4%, p = 0.006) and underwent hemostatic procedures
more often.

Conclusion : eFAST demonstrates high specificity but limited sensitivity for detecting severe hemorrhage. A positive result
represents a valuable early triage tool, prompting rapid invasive management. Conversely, a negative result should not delay
CT imaging, which remains the diagnostic gold standard. eFAST could complement prehospital scoring systems such as the
RED FLAG score to improve early identification of severe hemorrhage. Larger prospective studies are needed to confirm its
prognostic impact.

Keywords : Severe trauma, severe hemorrhage, eFAST
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