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Traumatisme grave : 

• Problème majeur de santé publique  

• La première cause de mortalité chez les < 35 ans 

• Réparation des décès en matière de polytraumatisé est tri nodale :0h-1h :50 % 

                                                                                                                          1h-24h :30% 

                                                                                                                                        >24h : 20% 

Maladies 

cardiovasculaires  

313/100000 

habitants  

Cancer    196/100000 H 

Traumatismes  60/100000 H  

SIDA   5/100000 H 1  

 



Traumatisé grave
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Traumatisé grave
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p = 0,021*

 

Polytraumatisé 

• Le polytraumatisé (PT) : un
blessé qui présente au moins
(02) lésions traumatiques,
dont l'une peut engager le Pc
vitale.

 



Polytraumatisé 

• Traumatisme violent et ce
indépendamment des lésions
initialement apparentes ou
supposées: Traumatisé grave

Traumatisé grave 

Traumatisé grave

 

Traumatisé grave

Mécanismes 
Mécanisme direct Mécanisme indirect

✓Agents tranchants
✓Agents contendants
✓feu

Lésion par 
décélération
✓Lésion par effet de 
souffle
✓Lésion hyperflexion
/ hyper extention

Intérêt de la connaissance de la nature du traumatisme qui peut 
orienter le diagnostic

 



Traumatisé grave

• le pronostic vital peut être mis en jeu à cause de l’association  lésionnelle alors 
que chaque atteinte prise séparément n’aurait pas les mêmes conséquences                                                     
!! ATTENTION !!  Les répercussions des lésions sur le pronostic vital ne 
s’additionnent pas mais se multiplient.

Effet de 
sommation

• « une lésion peut en cacher une autre ». 
Effet de 

masquage ou 
d’occultation

• un traumatisme thoracique peut entraîner une hypoxie qui a des effets 
délétères chez un traumatisé crânien.                          La gravité des lésions 
cérébrales engendre un coma avec troubles de la déglutition et risque 
d’inhalation de liquide gastrique qui aggrave l’hypoxémie préexistante : 
c’est la constitution d’un cercle vicieux qu’il convient de rompre

Effet 
d’amplification

 

Traumatisé grave

Survie âpres trauma :

- Gravite de la lésion
- Terrain
- Structure approprie
- Soins adaptes 

3O%

 

Traumatisé grave

 



Traumatisé grave

« Sous-triage » : majoration de la mortalité de 25% dans le 
groupe Transfert 

 

Traumatisé grave

 

Préhospitalier

Gestion du 
Temps

Evaluation et 
prise en 

charge initiale

Thérapeutique 
complémentaire

Evacuation

 



 

Préhospitalier

Run and Play

Gestion du temps

Scoop and runStay and Play

 

Préhospitalier

Mécanisme

Réanimation

Terrain

Données physiologiques

Lésions anatomiques

Evaluation de la 
gravité

 

Préhospitalier

 
 



Préhospitalier

Riou et al. Anesthesiology 2001 

 

Préhospitalier

 

 

 



Préhospitalier

la pose de deux AVP de bon calibre +++, avec 
prélèvement  d’un bilan sanguin (au minimum 
Groupage ABO, Rhésus). 
Si le cathétérisme veineux périphérique est 
impossible, une voie  veineuse centrale

Un monitorage classique est mis en place : 
• Électrocardioscope
• PNI
• SpO2
• Le monitorage non invasif est surtout 

performant lorsque l’hémodynamique est 
stabilisée. Dans le cas contraire : 
monitorage invasif de la PA.

Les objectifs: 
PT+ traumatisme crânien : PAS (100-120mmHg)
PT+ lésion vasculaire : PAS (80-90mmHg

 

Préhospitalier

➢les cristalloïdes 
en première intention,
dans le cas où la perte sanguine estimée est inférieure à 20 % du volume
circulant. 

➢les colloïdes 
si un remplissage rapide est indiqué (signes cliniques évidents, perte
volumique supérieure à 20 % du volume sanguin, PAS < 80 mm Hg : Abandonné 

➢La transfusion sanguine 
(taux d’hémoglobine ≤ 7g · 100 mL-1, hématocrite à environ 30 %). 
Actuellement: 6 CGR + 2g Ca2+ 6 PFC + 1 CPA ± 3g fibrinogène

Lorsque la PAS reste effondrée malgré un remplissage rapide 
et que les volumes perfusés sont déjà importants   :  noradrénaline.

 



Préhospitalier

• L’état de conscience initial, un intervalle 

libre ou convulsions. 

• Orientation : (Temps+Espace)

• Le score de Glasgow doit normalement être 

évalué après correction de l’hypoxémie et de 

l’hypotension.

• Pupilles (taille et réactivité)

• Signes de localisation

• Motricité – Sensibilité grossière

CAT:

• Chez le traumatisé crânien et/ou médullaire grave,

(PAS110-120 mmHg, PPC 70-80 mm Hg).

• L’oxygénation doit être la plus précoce possible

avec pour objectifs une SpO2 > 95 % et une

PETCO2 voisine de 35 mm Hg.

• Luter contre les ACSOS : Facteurs d'agression

cérébrale secondaire d'origine systémique

(ACSOS)

 

 

 



Préhospitalier

INSTAURER UNE THÉRAPEUTIQUE COMPLÉMENTAIRE :

• Luter contre les phénomènes aggravants

• Analgésie

• Prévenir l’hypothermie: 

Couverture de survie – véhicule chauffé, soluté chauffé?

• La prévention de l’infection 

Amoxicilline-acide clavulanique (2g/200 mg) «délabrement et/ou d’une fracture  ouverte ». 

 

Préhospitalier
Le transport
- Avant de quitter les lieux d'intervention primaire le dernier bilan clinique et thérapeutique 

est communiqué à la régulation du SAMU

- Le transport vers la structure hospitalière spécialisée (la plus adaptée, pas la plus proche) 

- Ramassage effectué par manœuvre de brancardage respectant: l'axe - tête - Cou - Tronc.

- La réanimation et la surveillance entreprises sur les lieux vont se poursuivre pendant 
l'évacuation. 

- Le blessé  est sous surveillance clinique continue. 

!!! REEVALUATION !!!

- Le transport doit être le plus atraumatique  que possible

 



Hospitalier

• La prise en charge
multidisciplinaire, mais
coordonnée par un médecin
expérimenté ’’trauma
leader’’.

• La compétence de l’équipe
est très liée à l’activité
qu’elle assure avec une
notion de ‘’masse critique ‘’

Demetriades D. et al. Relationship betweenAmerican College of

Surgeons trauma center designation and mortality in patients

with severe traum (injury severity score > 15). J. Am. Coll.

Surg., 2006

 

Hospitalier

Anticipation 
et mise en 

alerte

Mise en 
condition

Evaluation et 
poursuite de la 
prise en charge

 

Hospitalier
Les objectifs 

à atteindre

• hémorragie est non contrôlée : maintien
d’une PAM proche de 60-70mmHg, geste
d’hémostase.

• si l’hémorragie est contrôlée : PAM à 80-
90 mm Hg,

• chez le jeune traumatisé crânien et/ou
médullaire grave :

PAM> 90 mm Hg

diurèse > 1ml/kg/h,

normalisation SpO2 

Au niveau du bilan biologique :
➢ hémoglobine : ≥ 7 g/dl, hématocrite : 25 –30 %, chez 
les personnes sans antécédents particuliers
≥ 8-9 g/dl chez les personnes ayant des antécédents 
cardiovasculaires
≥ 10 g/dl chez les personnes d’insuffisance coronaire 
aiguë ou d’insuffisance cardiaque avérée.
➢plaquettes sanguines > 50 000 par mm3,
➢ fibrinogène > O,8 g/l

❖température centrale entre 36 et 37°C.

 
 



Hospitalier

 

Hospitalier

• Focused Assessment with sonography for trauma
• Abdo : pelvis, HCD, HCG
• Échappent : pancréas, surrénales, vx, rétroP,
• perforations viscérales.
• Épancht. loges interhépatorénale

 
 

 



  

 

Hospitalier

 

Hospitalier

• Principes du « damage control »
• 1. Hémostase interventionnelle rapide
• 2. Réanimation intensive
• 3. Limitation de la chirurgie (laparotomie 

écourtée, packing)
• 4. Radiologie interventionnelle
• 5. Pas d’intervention chez un patient « 

instable » en dehors de la chirurgie d’hémostase

BILAN EXTENSIF : Séquences TDM
Crâne sans injection
Massif facial
TSA
Thorax sans et avec injection
Abdomen sans et avec injection
Bassin sans et avec injection

 

1- Continuer la Réa HMD (remplissage -sang - Drogue) 

2- Maintien d'une VM si besoin. 

3- Complément de bilan a la recherche de lésion II aire  

4. Complications 

instabilité hémodynamique 

• infection nosocomiale  pulmonaire  

• infection prothèse (sonde urinaire, cathéter), toutes les prothèses posées en 

extrahospitalier sont enlevées dans les 24 heures suivant l’admission. 



• Le syndrome de défaillance multi viscérale dont la prévention reste une prise énergique du 

polytraumatisé. 

 « Donc une réévaluation minutieuse du polytraumatisé est nécessaire ».    

Prévention :  

* Complication de décubitus (escarres - MTE) 

*Complication de la VM. 

* Complication rénales (ira)  

Conclusion

✓Pas d’improvisation
✓Organisation et coordination
✓Sous estimation = piège mortel
✓Le temps perdu ne se rattrape pas
✓Réévaluation

 

 

 


