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Épidémiologie

1
1ere cause de mortalité

avant 35 ans
Prédominance masculine

AVP++ 1
2

AVP++ 

Décès évitable

0-1h: Mortalité 50%
1-24h: Mortalité 30%
>24 h: Motalité 20%

La première heure est d’or, les deux premiers jours sont en platine

Épidémiologie

4
Problème de santé publique

Mortalité / Coût++

4
3 Cause décès

Hémorragie
Traumatisme Crânien

La première heure est d’or, les deux premiers jours sont en platine





Définition

Previously
Classique 

Un patient atteint de deux lésions ou
plus, dont une au moins menace leplus, dont une au moins menace le
pronostic vital

pas d’intérêt pratique en urgence, car elle
suppose que le bilan lésionnel ait déjà été
effectué

Définition

Nowadays
Nouvelle 

Patient dont une des lésions menacePatient dont une des lésions menace
pronostic vital ou fonctionnel, ou bien
dont le mécanisme ou la violence du
traumatisme laissent penser que de
telles lésions pourraient exister

Rapide
Simple
Efficace



Définition de BerlinDéfinition de Berlin



Scores de gravitéScores de gravité



PRINCIPALES LÉSIONS ENGAGEANT LE PRONOSTIC VITAL PRINCIPALES LÉSIONS ENGAGEANT LE PRONOSTIC VITAL PRINCIPALES LÉSIONS ENGAGEANT LE PRONOSTIC VITAL PRINCIPALES LÉSIONS ENGAGEANT LE PRONOSTIC VITAL 



Caractérisé par un score de Glasgow ≤ 8 
Mécanismes
Choc direct 
Accélération-décélération, rotation 

Lésions primaires inhérentes au traumatisme 
Hémorragiques extra-cérébrales (HED, HSD

Traumatisme

Hémorragiques extra-cérébrales (HED, HSD
 Intra-cérébrales (hémorragiques, axonales) 
Osseuses (Fracture ou embarrure)

Lésions secondaires souvent dévastatrices : 
Conséquences mettant en jeu le pronostic vital 
Hypertension intra-crânienne (HTIC)
 Engagement cérébral, conséquence ultime et dramatique (compression du tronc 

cérébral siège des centres respiratoires et de la régulation cardiaque

inhérentes au traumatisme 
HSD) 

Traumatisme crânien grave

HSD) 
cérébrales (hémorragiques, axonales) 

souvent dévastatrices : Oedémateuses - Anoxo-Ischémiques 
Conséquences mettant en jeu le pronostic vital 

, conséquence ultime et dramatique (compression du tronc 
cérébral siège des centres respiratoires et de la régulation cardiaque) 



• Signes cliniques de gravité 

Coma de profondeur variable (score de Glasgow) 

Examen pupillaire (mydriase uni ou bilatérale, réactivité à la lumière) 

Mydriase aréactive = urgence neurochirurgicale

Traumatisme

cérébral jusqu’à preuve du contraire 

Déficit focalisé (hémiplégie, paralysie faciale…) 

Un traumatisé crânien grave est à considérer comme un traumatisé 
du rachis jusqu’à preuve du contraire 

Un traumatisme crânien est évolutif 
neurologique répétitif+++

Coma de profondeur variable (score de Glasgow) 

Examen pupillaire (mydriase uni ou bilatérale, réactivité à la lumière) 

Mydriase aréactive = urgence neurochirurgicale absolue car signe d’engagement 

crânien grave 

Déficit focalisé (hémiplégie, paralysie faciale…) 

Un traumatisé crânien grave est à considérer comme un traumatisé 
du rachis jusqu’à preuve du contraire 

Un traumatisme crânien est évolutif  Examen 
neurologique répétitif+++



Traumatisme

Hématome extra-dural Hématome sous

crânien grave 

Hématome sous-dural aigu Contusion hémorragique 



Traumatisme

Hémorragie méningée 
Pétéchies

crânien grave 

Hémorragie méningée Doppler transcrânien



Compression médullaire C2 
Fracture C6 avec recul du mur postrérieur



• Cause fréquente de mortalité chez le traumatisé grave 
• Traumatisme thoracique fermé ou pénétrant 
• Lésions multiples 

 Pariétales 
 Pleuro-pulmonaires
 Cardiaques 

Traumatisme thoracique 

 Cardiaques 
 Gros vaisseaux 
 Diaphragmatiques 

• Conséquences mettant en jeu le pronostic vital 
 Insuffisance respiratoire aiguë 
 Choc hémorragique 
 Choc cardiogénique 

Cause fréquente de mortalité chez le traumatisé grave 
Traumatisme thoracique fermé ou pénétrant 

Conséquences mettant en jeu le pronostic vital 



Traumatisme fermé le plus souvent

Lésion d’organes pleins

 Rate (organe le plus atteint : 49%)

 Foie (33%)

 Rein

Traumatisme abdominal 

 Rein

 Vessie

 Mésentère

 Pancréas

Lésions d’organes creux (traumatisme pénétrant,

 Grêle surtout

 Côlon

Traumatisme abdominal 

ceinture de sécurité) Pneumopéritoine



• Conséquences mettant en jeu le pronostic vital

- Choc hémorragique (organes pleins)

- Risque infectieux secondairement (péritonite

• Examen difficile ++

 Inspection (lésions cutanées)

Traumatisme abdominal 

 Inspection (lésions cutanées)

 Palpation (contracture, défense)

 Toucher rectal (hémorragie digestive?)

 Contusions pariétales et musculaires très

d’organes

 Sans grande valeur chez le patient intubé

• Apport majeur de l’imagerie médicale : Echographie

vital

par perforation d’organes creux)

Traumatisme abdominal 

très douloureuses sans nécessairement de lésions

intubé

Echographie (FAST echo) , Tomodensitométrie



Traumatisme abdominal 

Fracture de la rate Fracture hépatique

Traumatisme abdominal 

HémopéritoineHémopéritoine

Fracture hépatique



Fracture du bassin 

Fractures complexes du bassin

Fracture du bassin 

Fractures complexes du bassin



PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE PRÉ-HOSPITALIÈRE



Grands principes d’évaluation et de prise en charge 

Prise en charge 
raisonnée

Rapidité

pour une 
orientation 

patient au bon 
endroit)

ExhaustivitéRigueur

Grands principes d’évaluation et de prise en charge 

Leadership

Organisation

nombreux 
intervenants, 

différents niveaux de 
compétence

Communication
pour une bonne 

orientation (le bon 
patient au bon 

endroit)

Exhaustivité



Grands principes d’évaluation et de prise en charge 

tâches 
effectuées 

simultanément

Réanimation 
horizontale

Guidelines

Respect des bonnes 
pratiques

Traçabilité 

Grands principes d’évaluation et de prise en charge 

Des formations existent 

ATLS : Advanced Trauma Life Support 
ATCN : Advanced Trauma Care for Nurses 

uidelines

Respect des bonnes 
pratiques

Add Test



Première étape en

Check-list+ Team Briefing
Que savons-nous ? 

Préparation + Organisation

Répartition des rôles et tâches
Informer les partenaires

Importance alerte

Communication 

Immobilisation
Plan dur

Collier cervical
Atelle des fractures
Ceinture pelvienne

en préhospitalier

S’assurer que le patient n’est pas en
Commencer directement la réanimation

Évaluer la vitalité

Stopper l’hémorragie

Diagnostiquer une hémorragie
exteriorisée

Assurer la liberté des voies
aériennes

Corps étranger dans les voies
aériennes supérieures



Algorithme ABCDE (ATLS)Algorithme ABCDE (ATLS)



Évaluation de la gravité

Le prognostic vital peut être
l’association lésionnelle alors
prise séparément n’aurait
conséquences

Effet de sommation

conséquences

Une lésion peut en cacher

Effet de masquage ou d’occultation

Une lésion aggrave une autre
lésion neurologique, coma/inhalation/
Cercle vicieux.

Effet d’amplification

gravité les détresses vitales

être mis en jeu à cause de
alors que chaque atteinte

n’aurait pas les mêmes

une autre

d’occultation

autre: hypxie aggrave une
coma/inhalation/hypoxie



PRISE EN CHARGE INTRA
SPÉCIFIQUESPÉCIFIQUE

PRISE EN CHARGE INTRA-HOSPITALIÈRE 
SPÉCIFIQUESPÉCIFIQUE



Mise en condition 

10
090

80
70
60

Monitorage
PA, Pouls, SpO

Contrôle voies

Collier cervical, plan dur 
pelvienne

60
50
40
30
20
10

Accès veineux

VVP, cathéter

Bilan Biologique
Urée, créat, 

ECG

Lutte contre

SAT et VAT ++

Analgésie

condition 

SpO2,

voies aériennes et oxygénothérapie

Collier cervical, plan dur systématique, Ceinture 

veineux

cathéter veineux central,Voie intraosseuse

Biologique
, iono, NFS, GS, TP, lactates, lipasémie

contre l’hypothermie +++

SAT et VAT ++



Détresse respiratoire

Traumatisme thoracique

Traumatisme de la face
Obstruction

Prise en

Libération
Oxygénothérapie
Intubation 
Analgésie
Drainage 

Traumatisme thoracique

Contusion pulmonaire/myocardique
Douleur

Volet costal
Les épanchements pleuraux

respiratoire
Les lésions médullaires
Paralysie diaphragmatique

charge

Libération des VAS
Oxygénothérapie
Intubation 
Analgésie
Drainage thoracique

Traumatisme crânien

Inhalation



• Objectifs de prise en charge 

 SpO2 > 90% 

 Normocapnie

• Moyens 

 Désobstruction des voies aériennes supérieures 

Détresse respiratoire 

 Désobstruction des voies aériennes supérieures 

 Oxygénothérapie systématique au masque à haute concentration 

 Intubation oro-trachéale et ventilation mécanique 

• Drainage thoracique 

 Pneumothorax ou hémothorax 

 En urgence si instabilité hémodynamique (pneumothorax compressif ++) 

Désobstruction des voies aériennes supérieures 

étresse respiratoire 

Désobstruction des voies aériennes supérieures 

systématique au masque à haute concentration 

et ventilation mécanique 

En urgence si instabilité hémodynamique (pneumothorax compressif ++) 



Objectifs

 Lutter contre les ACSOS (agressions

cérébrales secondaires d’origine

La détresse neurologique 

cérébrales secondaires d’origine

systémique)

 Lutter contre l’HTIC (hypertension

intra-crânienne)

La détresse neurologique 



OsmothérapieOsmothérapie ?



Osmothérapie

• Si mydriase aréactive (uni ou bilatérale)

• MANNITOL 20%: 0,25 à 0,5 g

minutesminutes

• Sérum salé hypertonique

• Diminution de la pression intra-crânienne

• Amélioration du débit sanguin cérébral

• Permet de gagner quelques heures

Osmothérapie ?

bilatérale)

g / kg en perfusion de 20 à 30

crânienne

cérébral

heures avant la chirurgie



Détresse circulatoire

Hémorragie

Dans 80% des cas
Extériorisée ou non 

Signes cliniquesSignes cliniques

Tachycardie, pâleur,
marbrures, froideur
Initialement pas de
modification de la PA

Stopper l’hémorragie

circulatoire

Traitement

-Remplissage
- Vasopresseurs
- Transfusion Si Hb ≤7g/dl

Comment

Objectifs PA
Si TC: PAS=100-120 mmHg 
Si pas de TC: PAS= 80-90 mmHg 

Comment
Stratégie restrictive pour le remplissage
Transfusion : 1CGR=1PFC+Ca±
fibrinogène



Choc hémorragique (80% )

Choc cardiogénique ou spinal (20%) (lésion médullaire)

Coagulopathie dans 30% des cas d’hémorragie

celle du choc hémorragique)

Objectifs

Détresse circulatoire 

Objectifs

 Limiter le saignement - Assurer une perfusion

coagulopathie

Moyens

 Hémostase

 Remplissage vasculaire : Cristalloides (NaCl

 Vasopresseurs : Noradrénaline (0,1ug/kg/min)

médullaire)

d’hémorragie sévère (prise en charge indissociable de

étresse circulatoire 

perfusion d’organes - Corriger l’anémie et la

NaCl 0,9%)

/kg/min)



Le choc hémorragique 

Stopper les hémorragies extériorisées : exemple

de fracture

Remplissage et recours précoce aux vasopresseurs

Objectifs :

Hémorragie sans TC grave : PAS 80 – 90 mmHgHémorragie sans TC grave : PAS 80 – 90 mmHg

Hémorragie et TC grave : PAS ≥ 110 mmHg

Transfusion sanguine

Objectifs de transfusion par du CGR

 Hb entre 7 et 9 g/dL pour tous les patients

 9 à 10 g/dL en cas de traumatisme crânien

Le choc hémorragique 

exemple Réduction et immobilisation des foyers

vasopresseurs (NOREPINEPHRINE)

mmHgmmHg

et PAM ≥ 80 mmHg

patients

crânien grave ou chez le coronarien



• Antifibrinolytique: Acide tranexamique

les 3h suivant le traumatisme)

• Calcium : Apport précoce de Calcium

renouveler tous les 6 CGR Obj Ca2+

• Fibrinogène

- Adultes: une dose initiale de 3 à 4 g est

aiguësaiguës

- Enfants: Posologie en fonction du poids

 Objectif > 1,5-2g/L

• PPSB

- Traitement par AVK : 10 mg vitamine K

- Traitement par NACO : Les xaban (Xarelto®

pradaxa) pas d’antidote

tranexamique (EXACYL®) 1g en 10 min puis 1g/8h (à débuter

2g de glucose de calcium ou 1 g chlorure de calcium

+ >1,1 mmol/l

est administrée en cas d’urgence dans les hémorragies

poids corporel (0,02 à 0,03 g/kg)

K IV et 25UI/kg de PPSB puis contrôle INR

(Xarelto® et Eliquis®) 50 UI/kg de PPSB / le dabigatran



• Lutte contre l’hypothermie :

réchauffement (interne et externe)

normothermie

• Lutte contre l’acidose lactique :

remplissage et catécholamines,

transfusion érythrocytaire

• Lutte contre la coagulopathie :

apports de facteurs de coagulation et

d’agents antifibrinolytiques

Moore EE. Am J Surg 1996;172:405-10.



Prise en charge spécialisée 

• Orthopédique: Va de pair avec

attelle, bloc opératoire

• Ophtalmologique : Suture de plaie• Ophtalmologique : Suture de plaie

pénétrante

• ORL et maxillo-facial : Avis spécialisé

Prise en charge spécialisée 

avec le conditionnement, immobilisation,

plaie de l’orbite, bloc opératoire si plaieplaie de l’orbite, bloc opératoire si plaie

spécialisé



Quels bilan radiologique

Rx Thorax de face

Épanchement ? 
Drainage? 

État hémodynamique Instable 

Rx du bassin

Embolisation? 
Mettre une sonde vésicale?

Echo abdominale/FAST echo

Hémopéritoine
Lésion de la rate

radiologique? 

Bodyscanner avec injection de PDC

Recommandations :
Crâne

État hémodynamique stable 

Crâne
Massif facial
Rachis
Thorax avec et sans injection 
Abdomen avec et sans injection 
Bassin







Take Home Messages 

Approche multidisciplinaire : Coordination

chirurgiens, anesthésistes et radiologues pour

Temps décisifs : La Golden Hour et les premièresTemps décisifs : La Golden Hour et les premières

pronostic fonctionnel et vital

Technologies clés : L’imagerie rapide (TDM

transfusionnels améliorent la prise en charge

Formations continues +++ : ATLS : Advanced

Trauma Care for Nurses

Take Home Messages 

essentielle entre médecins urgentistes,

optimiser les chances de survie

premières interventions conditionnent lepremières interventions conditionnent le

(TDM whole-body) et les protocoles

Trauma Life Support , ATCN : Advanced



Merci


