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2 CONCEPTS2 CONCEPTS

� Heure d’or
� Évaluation de la gravité
� Conditionnement nécessaire mais suffisant
� Transport vers CH adapté

� Morts évitables
� 20 % des décès hospitaliers
� Sous-estimation d’une hypovolémie
� Méconnaissance d’un pneumothorax compressif



2 ENNEMIS2 ENNEMIS

� Le temps
� Bilan lésionnel et conditionnement
� Traumatisé stable, stabilisé ou instable
RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE – RÉAN.URG. 1997

� L’hypothermie
� Troubles de la coagulation et dépression 

myocardique si température < 35°



PRINCIPES DE PRISE EN PRINCIPES DE PRISE EN 
CHARGECHARGE

� Bilan vital immédiat
� Evaluationcirconstancielle                                 

( cinétique )
� Bilan lésionnel 
� Conditionnement nécessaire et suffisant
� Bilan au médecin régulateur
� Bilan au réanimateur de la SAUV



RAPPELRAPPEL

� « Tout traumatisé inconscient a une lésion 
instable du rachis jusqu’à preuve 
radiologique du contraire »

� Il faut immobiliser le traumatiségrave               
( sauf plaie pénétrante )



BILAN VITAL IMMEDIATBILAN VITAL IMMEDIAT
� A : Airway = LVAS ( attention au rachis )
� B : Breathing = Ventilation : 

� FR et amplitude – SaO2 – fractures costales, 
emphysème s/cutané, silence auscultatoire                      
( pneumothorax )

� C : Circulation : 
� pouls et peau – TA, jugulaires, décoloration 

conjonctivale, sueurs
� D : Disability = Bilan neurologique : 

� Glasgow GCS – pupilles, signes de localisation

PreHospitaTraumal Life Support ( PHTLS ) – Advanced Trauma Life Support ( ATLS )



ELEMENTS DE GRAVITE ELEMENTS DE GRAVITE 
IMMEDIATEIMMEDIATE

� Score de Glasgow < 13
� PAS < 90 mmHg
� SaO2 < 90 %
� Gravité extrême :

� Glasgow 3
� PAS < 65 mmHg
� SaO2 < 80 % ou SaO2 imprenable

Vittel 2002 – Journées Scientifiques du SAMU de France



EVALUATION  EVALUATION  
CIRCONSTANCIELLECIRCONSTANCIELLE

� Ejection d’un véhicule
� Décès d’un passager dans le même 

véhicule
� Chute > 6 m
� Victime projetée ou écrasée
� Blast
� Cinétique élevée : déformation du 

véhicule, de l’habitacle, airbag

Algorithme de triage préhospitalier de Vittel 2002 – Journées Scientifiques du SAMU de France



CONDITIONNEMENT CONDITIONNEMENT 
STANDARDSTANDARD
� Immobilisation correcte du rachis
� O2 – SaO2 > 94 %
� 2 VVP de bon calibre ( bilan sanguin sur 

2èmevoie ) 
� Monitorage : FC – SaO2 – PA
� Analgésie selon EVA



CAS PARTICULIERSCAS PARTICULIERS

� TC grave
� Lésion médullaire
� Trauma thoracique grave
� État de choc hémorragique



TC GRAVETC GRAVE

� GCS < 9
� Objectifs :

� maintenir la pression de perfusion cérébrale  
+++

� Lutter contre les ACSOS                                         
( Agressions Cérébrales Secondaires 
d’Origine Systémique )



LES ACSOSLES ACSOS

� Hypoxie
� Hypercapnie
� HypoTA ( PAM > 90 mmHg )
� Hypo ou hyperglycémie
� Hypo ou hyperthermie ( 35° - 37,5° )



TC GRAVETC GRAVE

� Intubation formelle si GCS < 9
� Induction rapide Etomidate 0,3 à 0,5 

mg/kg + Célocurine 1 à 1,5 mg/kg 
� Maintien tête – ouverture collier – Sellick



TC GRAVETC GRAVE

� Intubation à 3 personnes

� Entretien : Midazolam + Fentanyl +/-
curares 

� Sonde gastrique par la bouche si base du 
crâne associée



TRAUMA MEDULLAIRETRAUMA MEDULLAIRE

� Lésion médullaire :
� paraplégie – tétraplégie

� Signes évocateurs :
� hypoTA + bradycardie + priapisme + 

hypotonie anale

� Idem ACSOS



TRAUMA MEDULLAIRETRAUMA MEDULLAIRE

� Particularités de la prise en charge du 
traumatisé tétraplégique :

� Pas de Sellick
� Rechercher la flexion de l’avant-bras sur le bras ( 

C5 )
� Evaluer la fonction respiratoire : ampliation 

thoracique normale, toux efficace, compter jusqu’à
10



TRAUMA THORACIQUE TRAUMA THORACIQUE 

� Fréquent
� Aggrave le pronostic
� Détresse respiratoire
� Etat de choc 



DETRESSE RESPIRATOIREDETRESSE RESPIRATOIRE

� SAO2 < 90 % => O2 15 l/min 
� Exsufflation d’un pneumothorax suffocant
� Analgésie morphiniques si fractures de 

côtes 
� Intubation si hypoxie, volet costal instable
� Règlages du respirateur : 

� VT 6 à 8 ml/kg – FR 12 à 15 c/min – FIO2 =  1 –
I/E = ½ - PEP 0 – P max 40 cmH2O



TRAUMATISME THORACIQUE TRAUMATISME THORACIQUE 
GRAVE ET ETAT DE CHOCGRAVE ET ETAT DE CHOC
� Choc hémorragique de l’hémothorax
� Tamponnade
=> examen des veines jugulaires +++

� Collapsus + turgescence jugulaire = tamponnade ou effet 
tamponnade => auscultation pulmonaire

� Collapsus avec jugulaires plates = choc hémorragique

� Contusion myocardique



HEMOTHORAX MASSIFHEMOTHORAX MASSIF

� Etat de choc hémorragique
� Veines jugulaires plates
� Asymétrie à l’auscultation pulmonaire
� Indication de drainage si arrêt cardiaque 

initial réfractaire, si délai de transport 
long.

� Recueil dans dispositif 
d’auto-transfusion

Traumatismes thoraciques graves SFMU 2009



TAMPONNADETAMPONNADE

� Surtout lors des plaies pénétrantes
� hypoTA + turgescence jugulaire
� Épanchement péricardique ou 

pneumothorax compressif ?
� Diagnostic :

� Auscultation pulmonaire +++
� Echographie ?



PNEUMOTHORAX SUFFOCANTPNEUMOTHORAX SUFFOCANT

� Hémi-thorax immobile, collapsus, asymétrie 
auscultatoire, silence auscultatoire

� Désadaptation du respirateur, augmentation de 
la pression d’insufflation

� Exsufflation à l’aiguille



CONTUSION CONTUSION 
MYOCARDIQUEMYOCARDIQUE
� 15 % des trauma thoraciques graves 

fermés
� Diagnostic : ECG

� Arythmie
� Modifications segment T

� VPN ECG normal = 90 %
� Intérêt des troponines ?
� Echographie ?



CHOC HEMORRAGIQUECHOC HEMORRAGIQUE

� Etiologie : 
� abdomen – thorax – bassin

� Collapsus hémorragique :
� PAS < 90 mmHg et FC > 120 c/min malgré

remplissage 500 ml macromolécules
LE TRAUMATISE GRAVE – VITTEL 2002

� Signes cliniques : 
� tachycardie > 100 – pâleur – décoloration 

conjonctivale – jugulaires plates +++ -
hypoTA – sueurs – agitation 



CHOC HYPOVOLEMIQUECHOC HYPOVOLEMIQUE

� Ne pas le sous-estimer +++
� Objectif remplissage = PAM 60 mmHg
� Intérêts des catécholamines : 

� noradrénaline ( ou adrénaline ) 0,4 microgrammes/kg/min après 
remplissage 20ml/kg de macro-molécules

De La Coussaye – VITTEL 2002

� Transfusion pré-hospitalière ( O nég ) 
exceptionnelle : prévoir procédures +++



CHOC HEMORRAGIQUE ET CHOC HEMORRAGIQUE ET 
FRACTURE DU BASSIN FRACTURE DU BASSIN 
� Bassin instable
� Indication du pantalon anti-choc en 2ème

intention
� Indication d’embolisation si traumatisé

instable



MONITORAGE MONITORAGE 
HEMODYNAMIQUEHEMODYNAMIQUE
� Scope
� TA / 5 min
� PA sanglante licite si hémodynamique 

instable et temps de pose < 10 min
� EtCO2 : si hypovolémie, reflet du débit 

cardiaque. Objectif = EtCO2 > 23 mmHg



CONCLUSIONCONCLUSION

� Temps, hypothermie, rachis
� Bilan vital : ABCD
� Mécanismes lésionnels
� Conditionnement standard, monitorage 
� Intubation d’indication large
� Exsufflation, remplissage, 

catécholamines, PAC, auto-transfusion,…
� Rôle primordial du régulateur 



Merci de votre attentionMerci de votre attention……


