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Quels moyens humains 

et matériels en fonction de la gradation 

pré-hospitalière?



Alerte

Grave ou potentiellement grave?

Critères de Vittel



Prédiction transfusion massive

Pression artérielle <90

FC>120

Plaie pénétrante, 

fémur, bassin

Fast Echo +

Hémoglobine, lactates

AVK  NACOS



Alerte

• Codification du niveau d’alerte

• Activation de la « trauma team »

• Procédures spécifiques

Handolin et al. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 2008
Cherry et Al J trauma 2007
Kousminova et al. J Trauma 2009
Bernhard Resuscitation 2007 



Avant l’arrivée du patient

Pré-activation de la « Trauma Team »

SYSTEMATIQUE:

IDE: 
Prélèvement sanguins
Respirateur
Kits
Manip radio

AS: Identité et matériel

Médecin appelle:
Radiologue
Anesthésiste
Chirurgien
Prépare l’échographe

SI NIVEAU ALERTE MAXIMAL:

IDE: Accélérateur/réchauffeur monté
Kits VVC/KTA ouverts
CTS
Anesthésiste: Cell Saver







Trauma Team



Trauma Team

Equipe déchocage

Manip radio
Radiologues

Chirurgiens

Anesthésistes

Réanimateurs

TRAUMA LEADER

Georgiou. Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2010

Labo/EFS

PATIENT



Equipe Déchocage

• Trauma Leader: Médecin 

• Interne ou médecin en second

• IDE 1: Référente

• IDE 2: Assistante

• AS: Identité, logistique

Cœur de la TRAUMA TEAM



Trauma team expérimentée

Gerardo J Emergency Med 2011

n = 2714 patients avant
n = 3089 patients après
North Carolina

RÉDUCTION MORTALITÉ

ISS>25
De 30.2% à 22.0% (8.3%)



Cole. Injury, 2013 

E- Fast : sénior dans les 8 min vs Interne 16 min

CT scan: sénior 35min  vs Interne 52 min

Contrôle hémorragie: sénior 23 min vs 48 min

550 patients, trauma center, Londres

Trauma leader: interne ou sénior? 
E-Fast < 15 min

CT scan < 1h

Contrôle hémorragie <1h



Trauma Leader

• Expérimenté-e

• Calme mais stimulant-e

• Concentré-e mais à l’écoute

• A des objectifs à tenir

• Urgentiste, réa ou…chirugien-ne

Ahmed et al. Ann Emerg Med 2007



Performance de la Trauma Team

• Séances de Simulation

• RMM
– Enregistrements vidéo: Meilleurs que la revue de 

dossier 

• Démarche Qualité
– Registres: Indicateurs qualité

Oakley et al. Pediatrics 2006
Holcomb et al. Training J Trauma 2002
Ringdal et al. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 2008



R.38 We recommend the local implementation of 
evidence-based guidelines for management of the 
bleeding trauma patient. (Grade 1B) 

R.39 We recommend that local clinical quality and safety
management systems include parameters to assess key
measures of bleeding control and outcome. (Grade 1C) 



Quels besoins matériels?

• Accélérateur/réchauffeur

• Appareil radio mobile

• Echographe muni des 3 sondes

• Respirateur

• Brancard avec planche rigide de transfert

• Appareil de biologie délocalisé: GDS+/-TEG





Biologie

Raccourcir les délais

Procédures



Quels objectifs dans les 60 premières minutes?

The Holy Golden Hour?

Il faut être rapide, sans se précipiter…

The golden hour in trauma: Dogma or medical folklore? FB.Rogers. Injury 2015



Mortalité

< 1h 48 ères h                      Tardif

Décès précoces   Hémorragie TC                          Sepsis MOF
50%

Décès des 24 ères h: 80%

Morts évitables???

Importance des premières heures +++

www. cepidc.vesinet.inserm.fr



Méta-analyse Mortalité

Décès précoces 

Pfeifer Injury 2009



A l’arrivée du patient

Par quoi on commence???



Transmission SMUR/Déchocage

• Etape essentielle +++

• Anamnèse, horaires

• Critères de Vittel

• Informations concernant les proches

• Monitorage continu pendant le transfert



Arrivée PATIENT 15- 60’

Trauma Leader: 
Si patient choqué: recherche de la source+++
Examen physique exhaustif � E- Fast � COORDINATION/STRATÉGIE

Interne: VVC, KTA  

Radio thorax et 
Bassin

IDEIDE
Monitorage 
VVP

Bilan bio 

IDE: Prescriptions, Logistique, CTS, Laboratoire

Eviter l’hypothermie

AS: Identité 

Trauma leader

vitales

Trauma leader
Fonctions 

vitales

AS: Matériel

Qui fait Quoi?



Objectifs

Arrivée PATIENT 15-60’

Stabilisation du patient:
Respiratoire: IOT, drainage thoracique, 

Hémodynamique: Transfusion, Hémostase locale, Ceinture pelvienne
Neurologique: Mannitol, ACSOS

Etablir une stratégie 
Chirurgiens/radiologues: TDM /Radio-embolisation / bloc opératoire



Quelle imagerie et dans quels 
délais?



Imagerie au déchocage

fuy



Radiographie du thorax

• 400 patients

Peytel Intensive Care Med 2001



Extended FAST 

Temps de réalisation <3- 5 min



Echographie plerale

• Mieux que la RT

Alrajab et al.Crit Care. 2013

SONDE LINÉAIRE>SONDE CONVEXE (Sens 82%  vs 76%)



Hyacinthe et Al. Chest 2012

119 patients



Hamada et al Ann Int Care 2016

25 min vs 38 min au déchocage



xp 
xp

RFE SFAR/SFMU 2015



FAST 

Lee et Al AJR 2007

4029 patients
Les auteurs recommandent: Patients instable et hémopéritoine: Bloc direct 
pour hémostase urgente



Apprentissage de l’E-fast

• Absence de recommandations

• Formations (simulation, volontaires)

• Pratiques supervisées (30 échos)

• Shokoohi et Al. J Surg Educ. 2016



E-FAST Préhospitalier

• Mêmes performances qu’à l’hôpital

• Durée 3,5 min et 3,9 min pendant le transport

Savatmongkorngul et Al.Open Access Emerg Med. 2017 

Kim. Prehosp Emerg Care. 2012



L’échographie sert aussi…

• Doppler transcrânien

– Osmothérapie

– Meilleure PAM

• Repérage vaisseaux fémoraux



Radio du bassin

Reco SFMU/SFAR  2017





TDM Corps entier

• Progrès +++ acquisitions des images

• Multidétecteurs, 64 barettes

• Crâne SPC

• Temps artériel: 30s: Crâne� Pelvis

• Temps veineux: 70s: Coupoles�Pelvis

• Ou injection biphasique

• +/- Temps tardif



• 4621 patients

Huber-Wagner et Al
Lancet 2009



TDM Corps entier

Problème: La durée:

Entre 20 et 40 minutes au Total

Pour 6 minutes d’acquisition!



TDM d’emblée?

• 3 études �Délai de prise en charge plus rapide
• NS sur la mortalité

• Biais:
• TDM au déchocage
• Patients avec laparo/thoraco d’emblée exclus
• E-FAST si Instabilité

• Wurmb et Al. J trauma 2009/2011

TDM si Stabilité



a
TRAUMATISÉ SÉVÈRE

INSTABLE

Hémopéritoine

E-FAST RT 
Rx Bassin

SCANNER

E-FAST

STABLE

Artério-
embolisation

Fracture instable 
Bassin

Bloc

Si instabilité++

Si Stabilisé

Trauma 
thoracique

Drainage
Thoracotomie




