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EPIDEMIOLOGIE 



EPIDEMIOLOGIE 



 Traumatisme grave = traumatisme pouvant entrainer une 

morbidité ou une mortalité  

 

 Polytraumatisme = traumatisme multiple  

 

 Blunt trauma = traumatisme non pénétrant  

 

QUELQUES DEFINITIONS 



Traumatisme crânien 

 

Airway 

 

Hémorragie grave 

LES 3 CAUSES DE DECES PRINCIPALES 



 Tête et cou: lésions cérébrales, plaie du scalp, lésions 

faciales, lésions ophtalmiques, airway 

UN PEU D’ANATOMIE 



 Région cervicale: fractures de la colonne, luxations, lésions 

médullaires, tissus mous, plaies pénétrantes  

UN PEU D’ANATOMIE 



 Région thoracique: lésions pulmonaires, lésions de la paroi 

thoracique, hémo/pneumothorax, lésions des gros vaisseaux, 

lésions cardiaques 

UN PEU D’ANATOMIE 



 Région abdominale 

UN PEU D’ANATOMIE 



 Région pelvienne 

UN PEU D’ANATOMIE 



 Lésions des os longs 

UN PEU D’ANATOMIE 



 Message SMUR: homme 25 ans, conducteur, violent choc 

frontal, haute vélocité, incarcéré, il  y a 45 minutes.  

 Bilan à ce stade: inconscient, fracture du crane et faciale, 

plaie du scalp, hypoxique (sang dans la bouche, 

hypoventilation gauche, fractures costales gauches, abdomen 

tendu, fractures ouvertes jambe gauche et pied droit, possible 

fracture fémorale droite 

 FC 120/min, TA 85/40 mmHg, Sp02 81% initialement, 92 % 

depuis intubation 

YOU ARE ON CALL…  



 Deux grands principes: 

 

-  Treat first what kills first  

- Organisation efficace du travail 

 

 Deux étapes: 

 

-  Evaluation 

- Action 

ABCDE 



 Evaluation: 

   Libre ? A risque ? Compromis ? 

 

 Actions: 

 Chin lif t, Jaw thrust  

AIRWAY 



 Actions: 

Aspiration 

Oxygenothérapie 

Insertion d’une  canule oropharyngée 

Intubation orotrachéale 

Dispositif supra-glottiques  

AIRWAY 



 COLONNE CERVICALE !!  

 

 Retrait du collier cervical et Manual In -Line Stabilisation 

(MILS) 

AIRWAY 



AIRWAY 



 Evaluation 

 

Inspection (symétrie, plaies, hématomes)  

Palpation (instabilité de la paroi costale, emphysème sous 

cutané) 

Auscultation (symétrie)  

Echographie  

Sp02 

Courbe d’EtC02  

Radiographie thoracique (bilan secondaire)  

BREATHING 



BREATHING 



 Actions 

 

 5 lésions graves: 

- Le pneumothorax sous tension 

- La plaie thoracique ouverte –  le pneumothorax ouvert  

- L’hémothorax massif  

- Le volet thoracique (Flail chest)  

- La tamponnade cardiaque 

BREATHING 



 Le pneumothorax sous tension 

 

 Hypoventilation unilatérale + déviation trachéale + choc 

(hypotension artérielle)  

 Exsufflation a l’aiguille AVANT la radiographie, puis drain 

thoracique 

BREATHING 



 Plaie thoracique ouverte 

 

BREATHING 



 Hémothorax massif 

 

 Drain thoracique 

 Si évacuation immédiate de plus d’un litre : avis chirurgien 

thoracique pour thoracotomie 

 Ensuite, si débit > 200 ml/h: avis chirurgien thoracique pour 

thoracotomie 

 Possibilité d’auto-transfusion, à réserver aux cas graves 

(instabilité hémodynamique)  

BREATHING 



BREATHING 



BREATHING 



 Traitements du volet thoracique 

 

- Drainage de la cavité pleurale  

- Antalgie (intraveineuse, péridurale thoracique)  

- Lutte contre l’atélectasie: kinésithérapie, pression positive  

- Fixation chirurgicale du volet thoracique  

BREATHING 



BREATHING 



 Evaluation 

 

Fréquence cardiaque 

Tension artérielle 

EtC02 

Temps de recoloration capillaire  

Hémorragie(s) externe(s)  

Fréquence respiratoire 

Examen abdominal 

Examen de la région pelvienne et des os longs  

FAST 

Gazo: lactates, BE, Hb 

CIRCULATION 



CIRCULATION 



 Examen clinique de la région pelvienne: si instabilité, UN SEUL 

EXAMEN clinique puis IMMOBILISATION ou plutôt NON 

MOBILISATION 

CIRCULATION 



 Problème au C (état de choc): causes ?  

 

 A la phase initiale:  

- Cause numéro 1: choc hémorragique 

- Pneumothorax sous tension 

- Tamponnade 

- Choc neurogénique 

 

Plus tard: choc cardiogénique sur contusion myocardique  

CIRCULATION 



 L’hémoglobine n’est pas prédictive de l’existence d’une 

hémorragie active (Faux négatifs)  

 Importance de la lactatémie, du Base excess (BE) 

 Shock index = FC / TA 

   Si SI > 1: indicateur d’un possible problème hémodynamique 

même en présence d’une TA normale  

CIRCULATION 



  

CIRCULATION 



 Trauma Induced Coagulopathy Clinical Score TICCS  

CIRCULATION 

CRITERIA POINTS ATTRIBUTED 

GENERAL SEVERITY  
   Critical (admitted in Resus. room)                 2 

   Non critical (regular ED room)                 0 
BLOOD PRESSURE  

   SBP below 90 mmHg, at least once                 5 
   SBP always above 90 mmHg                 0 

EXTENT OF SIGNIFICANT INJURIES  
   Head and Neck                 1 

   Left upper extremity                 1 
   Right upper extremity                 1 

   Left lower extremity                 1 
   Right lower extremity                 1 

   Torso                 2 
   Abdomen                 2 

   Pelvis                  2 

 TOTAL            0   -   18  

 



 Early Acute Coagulopathy of Trauma 

CIRCULATION 



 Hémorragie massive post traumatique =  

- EACT 

- Pertes volémiques 

- Pertes de transporteur d’oxygène (GR) -> souffrance tissulaire 

- Pertes et consommation de facteurs de coagulation  

- Pertes et consommation de plaquettes  

- Hypothermie 

- Hémorragie aigue, imprévue 

- ROBINET OUVERT 

CIRCULATION 



  

CIRCULATION 



 Interaction contenu - contenant 

CIRCULATION 



 Propriétés cicatrisantes du sang 

CIRCULATION 



CIRCULATION 



 L’hémostase primaire 

CIRCULATION 



 La coagulation 

CIRCULATION 



 La fibrinolyse 

CIRCULATION 



CIRCULATION 



 Compensation volémique seule ? NON, NON et NON 

CIRCULATION 



  

CIRCULATION 



CIRCULATION 



1/1/1 

CIRCULATION 



CIRCULATION 



CIRCULATION 



CIRCULATION 



CIRCULATION 



CIRCULATION 



 Evaluation 

 

 Pimaire 

Glasgow Coma Scale, pupilles 

 

 Secondaire 

Dermatomes et myotomes 

DISABILITY 



Le choc neurogénique: 

 

Hypotension artérielle par perte du tonus sympathique 

entrainant vasodilatation périphérique et bradycardie.  

 

A ne pas confondre avec le choc spinal: paralysie flasque, 

anesthésie et hyporéflexie sous lésionnelle, transitoire.  

DISABILITY 



Les Agressions Cérébrales Secondaires d’origine Systémique 

(ACSOS): 

- Hypotension artérielle 

- Hypoxémie 

- Hypercapnie, hypocapnie 

- Hyperglycémie 

- Anémie 

- Hypertension artérielle  

- Hyperthermie 

DISABILITY 



 Evaluation 

Plaies, fractures ouvertes, hématomes, …  

 

 Actions 

- Maitrise de toute hémorragie externe: bandages compressifs, 

sutures, agrafes, garrot  

-  Lutte contre l’hypothermie  

EXPOSURE 



TRAUMA TEAM 



 Briefing 

 

- Organisation de l’équipe, répartition des rôles: Trauma leader, 

stations: A, B, C, D et E, secrétariat  

- Pré-alerte des services/renforts potentiellement nécessaires: 

banque de sang, selle d’opération, spécialistes 

- Préparation du matériel (incluant plans B)  

- Préparation mentale 

 

TRAUMA TEAM 



 Accueil du patient 

 

1 –  5 seconds round: vivant ? Airway ? Hémorragie externe ?  

2 –  Handover (transmission SMUR) 

3 –  Bilan primaire (Evaluation et actions immédiates si 

requises) suivant l’ABCDE  

4 –  Conclusion du bilan primaire par le Trauma leader et plan: 

actions immédiates, bilan secondaire, imagerie etc  

TRAUMA TEAM 



TRAUMA TEAM 



PROTOCOLES 



 Trauma crânien fréquents  

 Elasticité osseuse 

 Organes abdominaux moins protégés  

 Traumatismes pelviens rares  

 Traitement conservateur ++++ 

 Ne pas forcer immobilisation cervicale chez enfant conscient  

 Plus prompts à l’hypothermie  

 Meilleure réserve physiologique -> meilleure compensation -> 

décompensation plus brutale 

TRAUMA PEDIATRIQUES 



 Ostéoporose 

 Médications (anticoagulants, antiagrégants plaquettaires, 

beta-bloquants) 

 Examen neurologique (confusion)  

PERSONNES AGEES 



 Message SMUR: homme 25 ans, conducteur, violent choc 

frontal, haute vélocité, incarcéré, il  y a 45 minutes.  

 Bilan à ce stade: inconscient, fracture du crane et faciale, 

plaie du scalp, hypoxique (sang dans la bouche, 

hypoventilation gauche, fractures costales gauches, abdomen 

tendu, fractures ouvertes jambe gauche et pied droit, possible 

fracture fémorale droite 

 FC 120/min, TA 85/40 mmHg, Sp02 81% initialement, 92 % 

depuis intubation 

 

NOW, YOU ARE ON CALL !  



 ATMISTE 

A : jeune homme de 25 ans 

T : i l  y a 45 minutes au moment du coup de tel du SMUR  

M : choc frontal haute vélocité, incarcéré  

I : trauma cranio-facial, thoracique, abdominal, membres 

inferieurs 

S : en état de choc, hypoxique, inconscient  

T: intubation, analgosédation 

E: 10 minutes 

BRIEFING 



 Preparation des stations:  

A : déjà intubé -> aspiration, respirateur, EtC02 

B : trauma thoracique -> FAST, table pour drain thoracique, 

chirurgien thoracique 

C : instable, trauma thoraco-abdominal : FAST, perfuseur -

réchauffeur, banque de sang, salle d’op  

D : traumatisme cranio-facial, inconscient, intube -> neurochir, 

mannitol, NaCl hypertonique, CT scan 

E : fractures ouvertes : antibiotiques, tétanos, chir ortho, 

prévention hypothermie, hémorragie externe ? -> bandages, 

garrot 

BRIEFING 



 A : OK, tube en place, fixé, aspiration sang dans la cavité 

buccale, traumatisme facial, plaie scalp -> agrafes 

 B : hémopneumothorax gauche avec volet thoracique, 

hypoxémie malgré ventilation invasive (+ état de choc) -> 

drain chirurgical immédiat ( -> 400 ml sang) -> B OK 

 C : instable, FAST + au Morrisson, pas de tamponnade, 

hémothorax G 400 ml, BE -10, lactates +, Hb 13 -> TXA 1g, 

transfusion 1/1/1, appel chirurgien abdo 

 D : GCS 3, PICIR, glycémie normale  

 E : fractures membres inferieurs délabrantes (jambe et pied) 

et vraisemblable fracture fémorale droite -> alignement, 

bandages, Abio 

BILAN PRIMAIRE 



 Conclusion du bilan primaire:  

A : OK 

B : OK (depuis drain thoracique)  

C : problématique -> abdomen + fémur droit (+ scalp + 

hémothorax) 

D : problématique: traumatisme crânien grave  

E : hémorragies externes contrôlées, fractures ouvertes a 

prendre en charge, prévention hypothermie  

 

PLAN ? 

BILAN PRIMAIRE 



1- Laparotomie exploratice + transfusion massive + lutte contre 

hypothermie 

2- CT scan (cerebral, face, thoraco-abdominal) 

3- ICU 

4- chir ortho 

5- ICU 

PLAN 



  

KEEP CALM AND BE ON CALL …  


