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INTRODUCTION 
 

Un polytraumatisé est par définition un patient porteur d’une ou plusieurs lésions d’origine 

traumatique, dont au moins une met en jeu le pronostic vital. Cette définition suppose que le bilan 

lésionnel soit connu. Elle est donc peu applicable en médecine préhospitalière qui lui préfère la 

notion de traumatisé grave.  

Le traumatisé grave est donc un patient présentant une lésion mettant en jeu le pronostic 

vital ou dont le mécanisme ou la violence du traumatisme laissent penser que de telles lésions 

existent. Cette révision de définition à la phase initiale permet d’éviter un sous-triage à l’origine 

potentielle d’une mauvaise orientation.  

En France, les traumatismes sont la 3ème cause de décès [1] tous âges confondus, mais la 1ère 

cause de décès chez les 15-25 ans[2]. Dans cette dernière population, les accidents de la route 

représentent 47% des causes traumatiques de décès. En 2014, on dénombre 3384 décès liés aux 

accidents de transport et ce chiffre est en hausse en 2015 pour la deuxième année consécutive. Le 

taux de mortalité par accident de transport en Sarthe est légèrement supérieur à la moyenne 

nationale [3].  

Dans la prise en charge du patient traumatisé grave au niveau international, deux modèles 

ont eu tendance à s’opposer. 

Le modèle anglo-saxon est basé sur une stabilisation basique du patient pour un transport le 

plus rapide possible vers un centre hospitalier. Les acteurs pré-hospitaliers y sont des 

« paramedics » qui ont un rôle principalement technique et qui agissent selon des algorithmes 

stéréotypés. Le modèle nord-américain du « scoop & run » et le concept de « golden hour » [4] 

dérivent de la médecine militaire et sont mieux adaptés à l’épidémiologie particulière des Etats-

Unis où les traumatismes pénétrants sont bien plus fréquents que dans nos régions [5]. 

Le modèle français des SAMU-SMUR est quant à lui basé sur une prise en charge 

médicalisée visant à évaluer, trier et stabiliser le patient avant un transport vers une structure 

adaptée.  

Concernant le modèle français, les enjeux majeurs dans la prise en charge du patient 

traumatisé grave en pré-hospitalier sont :  

- Evaluer rapidement la gravité des lésions pour chaque victime et ainsi hiérarchiser la priorité 

du transport [6] 

- Traiter au mieux les défaillances initiales pour stabiliser le patient avant transport [7] 

- Ne pas retarder l’intervention thérapeutique définitive (chirurgicale ou radiologie 

interventionnelle) et donc orienter vers la structure adaptée [8] 
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Quelques régions françaises ont introduit le fonctionnement en réseau de traumatologie (tel 

que le TRENAU en région Rhône-Alpes) et, au vu des résultats positifs observés aux Etats-Unis, ce 

modèle tend à s’étendre en France. Ce « trauma-system » nécessite de classer les hôpitaux par 

niveau de soins selon un cahier des charges. Dans le modèle nord-alpin, les hôpitaux sont classés 

selon 3 niveaux (Tableau 1). Les patients sont eux-mêmes classés en 3 grades de sévérité qui 

conduisent à adopter des stratégies d’orientation différentes selon la gravité.  

Niveau I 
Service d’urgence, anesthésie-réanimation spécialisée, toutes spécialités 
chirurgicales, radiologie interventionnelle, moyens de transfusion massive 
24h/24h 

Niveau II 
 
 

- II embolisation 
- II neuro 

Service d’urgence, anesthésie-réanimation, chirurgie générale, radiologie 
conventionnelle, moyens de transfusion massive 24h/24h 
 
Niveau II standard + radiologie interventionnelle 24h/24h 
Niveau II standard + évacuation d’un hématome extradural possible en urgence 

Niveau III 
Service d’urgence, réalisation d’un bilan lésionnel complet possible (scanner 
corps entier) 24h/24h 

Tableau 1 : Niveau des trauma centers selon le réseau TRENAU 

 
 

En Sarthe, il n’y a pas de centre hospitalier remplissant les critères de « trauma center » de 

niveau I. Ces hôpitaux de niveau I les plus proches sont le CHU d’Angers à l’ouest et le CHU de Tours 

au sud qui sont situés respectivement à 92 km et 112 km du centre hospitalier du Mans. 

Actuellement les hôpitaux de Sarthe ne sont pas encore classés par niveau. Aucun ne dispose de 

praticiens en neurochirurgie, ni de plateau d’embolisation disponible 24/24h. Les hôpitaux 

disposant d’un service d’urgence sont :  

- Le Centre Hospitalier de Mamers (au nord-est) 

- Le Centre Hospitalier de La Ferté-Bernard (à l’est) disposant d’un scanner 

- Le Centre Hospitalier de Saint-Calais (au sud-est) disposant d’un scanner 

- Le Centre Hospitalier de Château-du-Loir (au sud)  

- Le Pôle Santé Sarthe-Loir au Bailleul (au sud-ouest) disposant d’un scanner 

- Le Centre Hospitalier du Mans disposant d’un scanner 

Le SAMU 72 dispose de 4 équipes SMUR. Deux équipes sont basées au Mans, une équipe est 

basée à Mamers (au nord-est) et une autre équipe est basée au Bailleul (au sud-ouest). Les SMUR 

du Bailleul et de Mamers ont chacun un rayon d’action variant de 10 à 15 km autour de leur base.  
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Figure 1 : Carte géographique représentant les différents hôpitaux de Sarthe et les « trauma 
centers » de recours pour le SAMU 72.  

 
Le préalable à l’établissement d’un réseau de soins en traumatologie est d’homogénéiser 

l’évaluation et la prise en charge des patients entre les différents intervenants, pour pouvoir les 
orienter convenablement.  
 

L’objectif de ce travail est d’évaluer la prise en charge des patients traumatisés graves 

conformément aux recommandations actuelles.  
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

1. Type d’étude 
 

Il s’agissait d’une étude observationnelle, rétrospective, du 1er janvier au 31 décembre 2015, 

visant à analyser et évaluer les pratiques du SMUR du Mans. Les données étaient recueillies pour 

chaque patient par une revue systématique de l’ensemble des fiches d’intervention SMUR de 

l’année 2015 et complétées au besoin par les données des fichiers du logiciel CENTAURE®. 

2. Population 

Les patients éligibles étaient tous les patients ayant subi un traumatisme grave, quelles que 

soient les lésions apparentes, répondant à au moins un des critères de Vittel. 

Les critères d’inclusion étaient les suivants :  

- Patient âgé de plus de 15 ans et 3 mois 

- Prise en charge en intervention primaire par le SMUR du Mans 

- Traumatisme violent répondant à au moins un des critères de Vittel (Tableau 2) 

Variables physiologiques 
- GLASGOW score < 13 
- PAS < 90 mmHg 
- SpO2 < 90% 

Eléments de cinétique 

- Ejection du véhicule 
- Autre passager décédé dans le même véhicule 
- Chute > 6 mètres 
- Victime projetée ou écrasée 
- Appréciation globale (déformation véhicule, vitesse estimée, 

absence de casque, absence de ceinture de sécurité) 
- Blast 

Lésions anatomiques 

- Trauma pénétrant de : tête, cou, thorax, abdomen, bassin, bras, 
cuisse 

- Volet thoracique 
- Brûlure sévère, inhalation de fumée associée 
- Fracture du bassin 
- Suspicion d’atteinte médullaire 
- Amputation au niveau du poignet, de la cheville, ou au-dessus 
- Ischémie aiguë de membre 

Réanimation préhospitalière 

- Ventilation assistée 
- Remplissage > 1000 mL de colloïdes 
- Catécholamines 
- Pantalon anti-choc gonflé 

Terrain 

- Age ≥ 65 ans 
- Insuffisance cardiaque ou coronarienne 
- Insuffisance respiratoire 
- Grossesse (2ème – 3ème trimestre) 
- Trouble de la crase sanguine 

Tableau 2 : Critères de gravité issus de l’algorithme de triage préhospitalier de la conférence de 
Vittel (2002)  
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Les critères d’exclusion étaient les suivants :  

- Patient âgé de moins de 15 ans et 3 mois révolus 

- Patient en arrêt cardio-respiratoire à l’arrivée du SMUR, non récupéré 

- Intervention avec plus de 2 patients considérés en urgence absolue simultanément 

 

3. Critères de jugement 
 

3.1. Critère de jugement principal 

Le but était d’évaluer si la prise en charge des patients traumatisés graves était bien conforme 

aux objectifs des recommandations actuelles.  

Une prise en charge était jugée comme conforme si l’ensemble des objectifs suivants était 

rempli au terme de l’intervention SMUR :  

- Critères de mise en condition :  

o Au moins 1 voie d’abord (veineuse ou intra-osseuse) 

o Monitorage tensionnel – oxymétrie – scope ECG 

o Réalisation d’au moins un dosage d’hémoglobine 

- Objectifs thérapeutiques : 

o Pression Artérielle Moyenne en fin d’intervention ≥ 60 mmHg chez tous les patients 

et Pression Artérielle Moyenne ≥ 80 mmHg chez les traumatisés crâniens graves 

o SpO2 en fin d’intervention ≥ 94 % 

 

3.2. Critères de jugement secondaires 

Nous avons par ailleurs évalué la prise en charge plus spécifique des patients traumatisés 

crâniens et des patients présentant un choc hémorragique qui ont fait l’objet de recommandations 

propres.  

Les critères de jugement secondaires étaient les suivants et étaient analysés indépendamment :  

- Dans la population spécifique des traumatisés crâniens graves (Glasgow ≤ 8 et/ou signes 

d’hypertension intracrânienne et/ou nécessité d’une intubation orotrachéale)  

o PAM en fin d’intervention ≥ 80 mmHg 

o SpO2 ≥ 94 % 

o Monitorage de Température 

o Monitorage EtCO2 en fin d’intervention entre 35 et 40 mmHg 
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- Dans la population des patients présentant une défaillance hémodynamique (PAS < 90 

mmHg ou PAM < 65 mmHg ou nécessité de transfusion en préhospitalier) 

o 2 voies veineuses posées 

o PAM en fin d’intervention ≥ 60 mmHg 

o Monitorage de température 

o Monitorage de l’hémoglobine 

o Injection d’acide tranexamique dans les 3 premières heures 

Enfin, plusieurs données ont été comparées à titre descriptif entre chaque sous-population et le 

reste de la population initiale :  

- Le temps de prise en charge (délai entre l’arrivée du SMUR et l’arrivée au 1er centre 

d’accueil) 

- Le taux de transport direct en « trauma center » de niveau I 

- Le taux de transfert secondaire (patients transférés secondairement après accueil dans le 1er 

centre hospitalier) dans les 12 heures suivant le traumatisme 

 

4. Analyse des résultats 

Les données recueillies ont été enregistrées dans un tableau sous Microsoft Office EXCEL 

2016® avec comme identité patient le numéro de fiche CENTAURE® correspondant. La fiche de 

recueil de données est disponible en annexe. L’ensemble des données ont été traitées de façon 

anonyme.  

Les résultats sont exprimés en effectifs et pourcentage pour les données qualitatives et en 

moyenne et intervalle de confiance à 95% pour les données quantitatives. Pour les objectifs 

secondaires, le seuil de significativité était fixé à 5%.  

L’analyse des données a été réalisé par la méthode des filtres et grâce aux fonctions du 

logiciel.  

L’analyse statistique pour la comparaison des variables quantitatives a été réalisé par un test 

de Mann-Whitney et par un test exact de Fisher pour les variables qualitatives.  
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RESULTATS 
 

1. Population 
 

Après revue de l’ensemble des dossiers de sortie primaire SMUR du 1er janvier 2015 au 31 

décembre 2015, 111 patients répondaient aux critères d’inclusion. Un patient a dû être exclu car 

ayant présenté plusieurs épisodes d’arrêt cardio-respiratoires avant d’être déclaré décédé à 

l’arrivée au centre d’accueil. Deux patientes ont été exclues car victimes d’un accident de la voie 

publique avec au total 3 urgences absolues à la prise en charge.  

Au total, 108 patients ont été inclus, dont les âges allaient de 16 à 87 ans. Le sexe ratio était de 

81 hommes pour 27 femmes.  

La majorité des patients sont victimes d’AVP (Figure 2) et les lésions les plus représentées sont 

situées au niveau des membres. 67,6% des patients avaient au moins deux régions anatomiques 

suspectes de lésions. 

 
Figure 2 : Répartition des types de traumatisme dans la population étudiée.  

 

Le temps d’intervention moyen était de 79,4 minutes [IC 95% 71,2 – 87,6] pour une distance 

moyenne entre les lieux de l’accident et le centre d’accueil de 24,9 km [IC 95% 21,0 – 28,8]. 

Le score de Glasgow initial moyen était de 14 [IC 95% 13 – 15], avec 10 patients ayant un score 

≤ 8. Au total, 12 patients ont dû être intubés en préhospitalier. Le reste des caractéristiques de la 

population est décrit dans le Tableau 3. 

Agricole Arme à 
feu 

Arme blanche 

Autre

AVP 

Chute 
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Effectif 108 

Sexe ratio (H/F) 81/27 

Age 39 [36 – 43] 

Type d’accident :  
- AVP 
- Chute 
- Accident agricole 
- Plaie par arme blanche 
- Plaie par arme à feu 
- Autres 

 
84 (77,8%) 
14 (13%) 
2 (1,8%) 
3 (2,8%) 
1 (0,9%) 
4 (3,7%) 

Distance moyenne entre lieu d’intervention et centre d’accueil (en km) :  
Délai moyen arrivée SMUR – Arrivée en centre (en minutes) : 

24,9 [21,0 – 28,8] 
79,4 [71,2 – 87,6] 

Données médicales :  
- Fréquence cardiaque initiale (en bpm) 
- PAM initiale (en mmHg) 
- SpO2 initiale (en %) 
- Score de Glasgow initial 

 
Score MGAP 

 
89 [86 – 93] 
95 [91 – 98] 
97 [96 – 98] 
14 [13 – 15] 

 
26 [25 – 27] 

Répartition des régions anatomiques lésées :  
- Crane 
- Face et cou 
- Rachis 
- Thorax 
- Abdomen 
- Bassin 
- Membres 

 
Nombre de régions anatomiques lésées :  

- 1 lésion 
- ≥ 2 lésions 

 
28.7 % 
22.2 % 
16.7 % 
25.9 % 
13 % 

13.9 % 
73.2 % 

 
 

35/108 (32,4%) 
73/108 (67,6%) 

Mise en condition 
Voies d’abord :  

- Aucune voie d’abord 
- 1 voie d’abord 
- ≥ 2 voies d’abord 

 
Monitorage :  

- Scope cardiotensionnel 
- Oxymétrie de pouls 
- Température prise 
- Au moins un Hémocue® 

 
Intubation et ventilation mécanique 

 
 

1/108 (0,9%) 
67/108 (72,05%) 
40/108 (37,05%) 

 
 

108/108 (100%) 
108/108 (100%) 
36/108 (33,3%) 

100/108 (92,6%) 
 

12/108 (11,1%) 

Mesures thérapeutiques 
- Volume de soluté perfusé (en mL) :  
- Utilisation d’amines vasopressives :  
- Perfusion d’Acide tranexamique :  

 
755 [664 – 845] 

7/108 (6,5%) 
3/108 (2,8%) 

Tableau 3 : Tableau récapitulatif des principales caractéristiques de la population étudiée. Les 
variables quantitatives sont données en moyenne et intervalle de confiance à 95%. Les données de 
mise en condition sont exprimées en effectifs (et pourcentages).   
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Pour l’analyse des critères de jugement secondaire, nous avons constitué deux sous-

populations. Une sous-population de traumatisés crâniens graves (Glasgow ≤ 8 et/ou intubés) et 

une sous-population de patients présentant une défaillance hémodynamique au cours de la prise 

en charge.  

1.1. Population des patients traumatisés crâniens graves 

On comptait 31 patients suspects de traumatismes crâniens au sein de la population étudiée. Le 

score de Glasgow moyen était de 11 [IC 95% 9 – 13]. 11 patients ont nécessité une intubation 

orotrachéale et tous les patients ayant un score de Glasgow ≤ 8 étaient intubés (9 patients sur 11). 

 

 
Figure 3 : Histogramme de répartition du nombre de patients intubés dans la population des 

traumatisés crâniens en fonction du score de Glasgow.  

L’étude des critères de jugement secondaires a porté sur cette sous-population de 11 patients 

traumatisés crâniens, intubés.  

1.2. Population des patients présentant une défaillance hémodynamique 

On comptait 6 patients présentant une PAM < 65 mmHg parmi lesquels 4 avaient une PAS < 90 

mmHg. Une patiente a gardé des chiffres tensionnels corrects, mais en ayant bénéficié de 

transfusions massives en préhospitalier, elle a donc été incluse dans la sous-population d’étude.   

Nous n’avons pas considéré que l’usage d’amines était un critère d’inclusion à cette sous-

population. 7 patients ont été mis sous amines vasopressives mais seuls 4 patients sont inclus dans 

la population étudiée. Les 3 autres patients étaient des traumatisés crâniens, mis sous amines pour 

atteindre l’objectif de PAM recommandé et ne présentaient aucune défaillance hémodynamique à 

la prise en charge initiale. Cette sous-population comptait donc 7 patients au total.  
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2. Critère de jugement primaire 

Au total, 98 patients ont rassemblé l’ensemble des critères définis de bonne prise en charge (≥ 1 

VVP, scope, ≥ dosage d’hémoglobine, PAM ≥ 60 mmHg et ≥ 80 mmHg chez les traumatisés crâniens 

graves, SpO2 ≥ 94%).  

Sur les 10 patients n’ayant pas rassemblé l’ensemble des critères, un patient n’a aucune voie 

d’abord et n’atteint pas les 94% de SpO2 en fin de prise en charge. Il n’a pas non plus bénéficié d’un 

dosage d’hémoglobine. Deux patients considérés traumatisés crâniens graves n’ont pas atteint une 

PAM ≥ 80 mmHg en fin d’intervention. Enfin, 7 patients n’ont pas bénéficié d’au moins un dosage 

d’hémoglobine (Tableau 4). 

 

Numéro patient 23 26 35 37 41 49 56 64 73 96 

Age 
Sexe 
Type d’accident 

22 
H 

Chute 

17 
H 

AVP 

29 
H 

AVP 

34 
H 

AVP 

44 
F 

AVP 

29 
H 

AVP 

30 
H 

AVP 

41 
F 

Chute 

20 
H 

AVP 

42 
H 

AVP 

Distance lieu / 
centre (km) 
 
Durée de prise en 
charge (minutes) 
 
Centre d’accueil 

 
21 

 
 

50 
 

LE 
MANS 

 
78 

 
 

140 
 
 

TOURS 

 
15 

 
 

70 
 

LE 
MANS 

 
8 
 
 

55 
 

LE 
MANS 

 
28 

 
 

89 
 

LE 
MANS 

 
13 

 
 

50 
 

LE 
MANS 

 
37 

 
 

70 
 

LE 
MANS 

 
6 
 
 

90 
 

LE 
MANS 

 
18 

 
 

67 
 

LE 
MANS 

 
4 
 
 

55 
 

LE 
MANS 

Score de 
Glasgow initial 

15 4 15 15 15 15 15 3 15 14 

Lésions 
anatomiques : 

RACHIS 
MBRES 

CRANE 
RACHIS 

CRANE 
THX 

MBRES 

MBRES MBRES MBRES MBRES CRANE 
RACHIS 

THX 

MBRES CRANE 
RACHIS 
MBRES 

Objectifs de mise 
en condition : 
Scope 
Nombre de VVP 
Dosage Hb 

 
 

OUI 
1 

NON 

 
 

OUI 
2 

OUI 

 
 

OUI 
0 

NON 

 
 

OUI 
1 

NON 

 
 

OUI 
1 

NON 

 
 

OUI 
1 

NON 

 
 

OUI 
2 

NON 

 
 

OUI 
2 

OUI 

 
 

OUI 
1 

NON 

 
 

OUI 
1 

NON 

Objectifs 
thérapeutiques : 
PAM (mmHg) 
SpO2 (%) 

 
 

83 
96 % 

 
 

69 
100 % 

 
 

96 
89 % 

 
 

88 
99 % 

 
 

73 
99 % 

 
 

97 
97 % 

 
 

97 
95 % 

 
 

73 
97 % 

 
 

107 
100 % 

 
 

83 
97 % 

Mesures 
thérapeutiques : 
Intubation 
Volume de RV 
(mL) 
Amines 

 
 

NON 
 

500 
NON 

 
 

OUI 
 

1300 
NON 

 
 

NON 
 

0 
NON 

 
 

NON 
 

500 
NON 

 
 

NON 
 

0 
NON 

 
 

NON 
 

500 
NON 

 
 

NON 
 

1000 
NON 

 
 

OUI 
 

2000 
NAD 

 
 

NON 
 

500 
NON 

 
 

NON 
 

500 
NON 

Tableau 4 : Tableau récapitulatif des caractéristiques correspondant aux 10 patients dont la prise 
en charge est jugée incomplète. Concernant les lésions anatomiques, l’abréviation MBRES 
correspond aux lésions des membres et THX aux lésions thoraciques. NAD est l’abréviation de 
Noradrénaline. 
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3. Critères de jugement secondaires 

3.1. Traumatisés crâniens graves 

Pression Artérielle Moyenne :  

La PAM moyenne en fin d’intervention dans la population des patients traumatisés crâniens 

graves était de 92 [IC 95% 81 – 103]. La PAM était supérieure à 80 mmHg chez 9 patients à l’arrivée 

en centre. Il n’y avait pas de différence significative entre la PAM à l’arrivée des patients 

traumatisés crâniens graves et des autres patients au sein de la population d’étude (96 [IC 95% 92 – 

100] p = 0.2441).  

Cependant, pour atteindre cet objectif, l’échantillon de patients traumatisés crâniens grave a 

bénéficié d’un volume de remplissage et d’un taux d’utilisation d’amines significativement plus 

élevé que dans l’échantillon des patients non traumatisés crâniens graves (Tableau 5). 

 
Traumatisés crâniens graves 

(n = 11) 
Non traumatisés crâniens graves 

(n = 97) 
p 

PAM moyenne initiale 97 [83 – 110] 94 [91 – 98] 0,6149 

PAM moyenne finale (mmHg) 
PAM ≥ 80 mmHg 

92 [81 – 103] 
9/11 (81,8%) 

96 [92 -100] 
91/97 (93,8%) 

0,2441 
 

Volume de RV (mL) 1477 [940 – 2015] 673 [594 – 751] < 0,0001 

Amines vasopressives (effectif) 5/11 (45,5%) 2/97 (2,1%) < 0,0001 

Tableau 5 : Tableau comparatif des données hémodynamiques étudiées entre l’échantillon de 
patients traumatisés crâniens graves et non traumatisés crâniens graves. Les données quantitatives 
sont exprimées en moyenne et leur intervalle de confiance à 95%, les données qualitatives sont 
exprimées en effectif et pourcentage. 

 
Concernant les deux patients n’ayant pas atteint cet objectif tensionnel en fin 

d’intervention, le premier était victime d’un AVP en véhicule léger seul, traumatisé crânien et des 

membres avec un score de Glasgow à 4 en début de prise en charge. La désincarcération était 

longue. Il a été intubé en séquence rapide et la PAM était dans les objectifs initialement (PAM = 95 

puis 83 au cours de la première demi-heure). La PAM a ensuite diminué avec l’augmentation de la 

sédation et son contrôle a été tenté par l’adaptation de cette sédation. Le patient a reçu 1300 mL 

de Sérum Salé Isotonique et la Noradrénaline n’a pas été débuté. Il a été transporté directement 

vers le CHU de Tours.  

La seconde était victime d’une chute de 4 étages, traumatisée crânien et thoracique, dont le 

score de Glasgow était à 3 initialement. Elle a présenté un épisode d’arrêt cardio-respiratoire 

récupéré puis un collapsus avec une PAM à 53 mmHg. Elle a été intubée sans induction au cours de 

cet arrêt cardio-respiratoire. Malgré 2000 mL de remplissage vasculaire et la mise en route de la 

Noradrénaline, la PAM n’a pas excédé 73 mmHg. Devant la gravité du tableau, elle a été 

transportée en salle de déchoquage au Mans. 
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Saturation en oxygène 

Les 11 patients de l’échantillon de traumatisés crâniens graves avaient une SpO2 ≥ 94% en fin 

d’intervention, avec des valeurs minimales à 97% et maximales à 100%. Tous étaient sous 

ventilation mécanique.  

 
 

Monitorage de la température 

La température a été prise chez 8 des 11 patients de l’échantillon. On note que ce résultat est 

significativement plus important que dans la population des non traumatisés crâniens graves, avec 

un monitorage réalisé pour 28 patients sur 97 (p = 0,0060).  

Sur la proportion de valeurs rapportées, la moyenne de température n’est pas significativement 

différente entre les groupes TC graves (35,8 [IC 95 % 34,8 – 36,8]) et non TC graves (36,1 [IC 95% 

35,7 – 36,6]) avec p = 0,5048. 

 
Figure 4 : Représentation de la comparaison des valeurs de températures monitorées entre les 
populations TC graves (n = 7/11) et non TC graves (n = 28/97). 
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Monitorage de l’EtCO2 

Les 11 patients traumatisés crâniens graves, intubés, bénéficient d’un monitorage de l’EtCO2 au 

cours de la prise en charge. Cependant, il y a une donnée manquante concernant l’EtCO2 à l’arrivée 

pour 1 patient.  

Sur ces 10 données d’EtCO2 rapportées en fin d’intervention, 4 patients ont des chiffres d’EtCO2 

entre 35 et 40 mmHg. 

EtCO2 après intubation (n) 
- Valeur médiane 

11 
36 [34,5 – 43,5] 

EtCO2 à l’arrivée en centre (n) 
- Valeur médiane 
- 35 mmHg ≤ Nb de valeurs ≤ 40 mmHg 

10 
35,5 [33 – 37,8] 
4 

Tableau 6 : Tableau présentant les caractéristiques du monitorage de l’EtCO2 chez les patients 
traumatisés crâniens graves de la population. Les valeurs d’EtCO2 sont exprimées en médiane [1er 
quartile – 3ème quartile]. 
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3.2. Patients présentant une défaillance hémodynamique 

 
Nombre de voies veineuses posées 

Dans le sous-groupe des défaillances hémodynamiques, 6 patients sur 7 (85,7%) avaient au 

moins deux voies d’abord. Ce ratio était significativement plus élevé que dans le reste de la 

population où 34 patients sur 101 (33,7%) avaient au moins 2 voies d’abord (p = 0.0043).  

 
PAM en fin d’intervention :  

La PAM atteinte en fin d’intervention dans le groupe des patients défaillants hémodynamiques 

est supérieure pour tous à 60 mmHg. La PAM moyenne dans ce groupe était de 84,1 [IC 95% 71 – 

97] avec une PAM minimale à 72 et maximale à 104 mmHg. Cette PAM restait cependant 

significativement plus basse que chez le reste des patients (97,6 [IC 95% 94,7 – 100,5] p = 0,0356). 

(Figure 6) 

 

 

Figure 5 : Représentation de la répartition des chiffres de PAM en fin d’intervention entre les 
groupes « défaillants hémodynamiques » vs. « non défaillants hémodynamiques ».  
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Néanmoins, ces chiffres sont atteints pour des volumes de remplissage vasculaire 
significativement plus importants (1357,1 mL [IC 95% 842,6 – 1871,7] vs. 712,9 [IC 95% 626,5 – 
799,3] p = 0,0027) et un recours aux amines plus fréquent (n = 4/7 vs. n = 3/101, p = 0,0002).  

 

Tableau 7 : Tableau comparatif des données hémodynamiques étudiées entre l’échantillon de 
patients présentant une défaillance hémodynamique et les autres patients. Les données 
quantitatives sont exprimées en moyenne et intervalle de confiance à 95%. Les données qualitatives 
sont exprimées en effectif et pourcentage. 

Monitorage de la Température 

6 patients sur 7 ont bénéficié d’une prise de température, ratio plus important que dans le reste 

de la population avec 30 patients sur 101 (p = 0,0053).  

La température relevée chez les patients présentant une défaillance hémodynamique est 

significativement plus faible (34 [IC 95% 32,7 – 35,4]) que dans le reste de la population (36,5 [IC 

95% 36,1 – 36,8] ; p = 0,0004). (Figure 7) 

 
Figure 6 : Représentation de la comparaison des valeurs de température entre les patients 
présentant une défaillance hémodynamique (n = 6/7) et les autres (n = 30/101) 

 
Défaillance hémodynamique 

(n = 7) 

Pas de défaillance 
hémodynamique 

(n = 101) 
p 

PAM moyenne initiale 58,3 [38,9 – 77,7] 97,1 [94,2 – 100,1] 0,0004 

PAM moyenne finale (mmHg) 84,1 [71 – 97] 97,6 [94,7 – 100,5] 0,0356 

Modification de la PAM + 28,9 [+6,3 – +51,4] + 0,5 [-2,9 – +3,4] 0,0047 

Volume de RV (mL) 1357,1 [842,6 – 1871,7] 712,9 [626,5 – 799,3] 0,0027 

Amines vasopressives (effectif) 4/7 (57,1%) 3/101 (2,9%) 0,0002 
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Monitorage de l’hémoglobine 

Les 7 patients (100%) du groupe « défaillance hémodynamique » ont bénéficié d’un dosage 

d’hémoglobine ainsi que 93 des 101 patients restants (92,1%). Le ratio de double contrôle est plus 

important dans le groupe « défaillance hémodynamique » que dans le groupe « sans défaillance 

hémodynamique » (5/7 [71,4%] vs. 28/101 [27,7%] ; p = 0,0268). 

Figure 7 : Représentation de la proportion de contrôle secondaire de l’hémoglobine entre la 
population présentant une défaillance hémodynamique et le reste de la population d’étude.  

 
 

Injection d’acide tranexamique :  

Peu de patients ont reçu de l’acide tranexamique au sein de la cohorte complète (3 patients sur 

108).  

Dans l’échantillon étudié, 2 patients sur 7 (28,6%) ont reçu 1g d’acide tranexamique et 1 des 5 

patients restants ne l’a pas reçu car le produit n’était pas disponible. 

Malgré la petite taille de l’échantillon, le ratio d’injection d’acide tranexamique par patient 

reste supérieur au ratio dans la population non défaillante hémodynamique (n = 1/101 (0,99%) p = 

0,0106). 
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3.3. Temps d’intervention et taux de retransfert 

 
Temps d’intervention :  

Le temps d’intervention moyen (délai entre l’arrivée du SMUR sur place et l’arrivée du patient 

en centre d’accueil) dans l’ensemble de la population était de 79,4 minutes [IC 95% 71,2 – 87,6].  

En comparant ce temps d’intervention dans les 2 sous-populations définies précédemment, on 

note qu’il était significativement plus long dans chez les patients traumatisés crâniens graves par 

rapport aux non traumatisés crâniens graves (142,6 minutes [IC 95% 105,8 – 179,5] vs. 72,2 minutes 

[IC 95% 65,2 – 79,2] p < 0,0001).  La distance moyenne entre le lieu de l’accident et le centre 

d’accueil n’était pas significativement différente entre les deux populations d’étude (47 km [IC 95% 

23,2 – 70,8] vs. 22,4 km [IC 95% 19,2 – 25,6] p = 0,1993). La différence de temps de prise en charge 

ne peut donc pas s’expliquer seulement par la distance à parcourir.  

Le temps d’intervention n’était pas significativement différent entre l’échantillon des patients 

défaillants hémodynamiques et non défaillants hémodynamiques (86,9 minutes [IC 95% 40,7 – 133] 

vs. 78,9 [IC 95% 70,6 – 87,1] p = 0,9154).  

 

Taux de transfert direct vers un centre de niveau I :  

Au total, 7 patients sur 108 ont été transportés directement vers un centre de niveau I. Parmi 

ces 7 patients, 6 étaient des traumatisés crâniens graves. 

Le taux de transport primaire en centre de niveau I était plus élevé chez les traumatisés 

crâniens graves (6/11 soit 54,5%) que dans le reste de la population d’étude (1/97 soit 1,03%, p < 

0,0001) 

Dans la population des patients présentant une défaillance hémodynamique, 1/7 patient 

(14,3%) a été transporté directement en centre de niveau I.  
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Taux de transfert secondaire vers un centre de niveau I :  

10 patients parmi les 101 accueillis au centre hospitalier du Mans ont été transférés 

secondairement dans un centre de niveau I. Parmi eux, 8 patients étaient suspects de traumatisme 

crânien, les 2 autres étaient traumatisés du rachis dont un était déficitaire.  

Dans la population des traumatisés crâniens graves, 3 patients ont été transféré 

secondairement parmi les 5 accueillis au Mans (60%). Ce ratio était significativement plus élevé que 

dans la population des patients non traumatisés crâniens graves (7/96 soit 7,3% sont admis au 

Mans et transférés secondairement, p = 0,0064).  

Dans la population des patients défaillants sur le plan hémodynamique, aucun des 6 patients 

accueillis au Mans n’a été retransféré.  

Au vu de ces résultats, on note que parmi les 25 patients suspects de traumatismes crâniens 

transportés à l’hôpital du Mans, 8 ont été transférés secondairement et tous présentaient une 

altération du score de Glasgow.  

 

Figure 8 : Histogramme représentant le nombre de patients présentant un traumatisme crânien 
transférés secondairement en CHU après admission primaire au Centre Hospitalier du Mans en 
fonction du score de Glasgow initial.  
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DISCUSSION 

Les caractéristiques de la population étudiée ici (âge, sex-ratio, délai médian 

accident/arrivée en centre) sont sensiblement proches des caractéristiques de la population de 

l’étude FiRST [9]. La principale différence observable est le pourcentage de patient victime d’AVP car 

ce type de traumatisme est surreprésenté dans notre population d’étude. Concernant le centre 

d’accueil, notre taux de transport vers un CHU en 1ère intention est nettement inférieur. Ceci peut 

être expliqué par le fait que l’étude FiRST n’a été conduite que par des équipes de CHU (SMUR, 

urgences, réanimation). Dans l’étude FiRST, le délai médian entre l’accident et l’arrivée en CHU 

après passage par un CHG était de 6,4 heures [5,0 – 8,4] et il est sensiblement similaire dans notre 

population d’étude avec un délai médian de 5,8 heures [5,1 – 6,8].  

Sur le plan de la gravité et des thérapeutiques entreprises, nous ne pouvons pas comparer 

nos résultats à l’étude FiRST qui incluaient un plus grand pourcentage de patients graves au sein de 

sa cohorte (53 % des patients étaient intubés contre 11 % dans notre étude).  

Ce travail est une étude rétrospective mono-centrique dont le biais principal est 

évidemment le manque d’exhaustivité des données notées sur les fiches SMUR et donc la difficulté 

à récupérer l’ensemble des données nécessaires. Par ailleurs, le recueil ayant été réalisé 

exclusivement au Mans, nous n’avons pas pu inclure les patients pris en charge par les autres 

équipes SMUR du département.  

 

1. Critère de jugement primaire 

 
Au vu des résultats concernant le critère de jugement primaire, la prise en charge des 

patients victimes de traumatisme grave est conforme aux recommandations dans 98 cas sur 108.  

Au moins un accès veineux de bon calibre est recommandé et deux abords veineux de bon 

calibre sont indispensables dans la gestion de l’hypovolémie chez le patient traumatisé grave [10]. 

Nos résultats montrent que la pose d’une voie d’abord est quasi-systématique. Concernant le seul 

cas de notre cohorte où une voie veineuse n’a pas pu être posée, il s’agissait d’un patient 

toxicomane chez qui la pose d’une voie veineuse a échoué malgré plusieurs tentatives. Le patient 

ne présentait aucune défaillance viscérale aiguë initialement et le geste a été abandonné au profit 

du délai de transport. La voie intra-osseuse n’a pas été tenté dans ces conditions car le patient ne 

présentait pas d’indication de pose de ce dispositif [11-12]. 

La surveillance scopée (tension artériel, oxymétrie de pouls, électrocardioscope) est 

systématique. Lorsqu’il existe des données manquantes, elles ne sont liées qu’à un défaut de 

remplissage des fiches SMUR. 
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Le dosage de l’hémoglobine en SMUR au Mans est réalisé par un dispositif HEMOCUE® et la 

valeur rapportée est la moyenne des 2 mesures simultanées réalisées. Cette mesure est réalisée au 

moins une fois dans 93% des cas dans notre cohorte mais elle est contrôlée une seconde fois dans 

seulement 31% des cas. Au moins un dosage est recommandé dans la prise en charge du patient 

traumatisé grave [10] mais cette mesure doit être répétée pour être fiable [13]. Les études effectuées 

sur la validité de l’HEMOCUE® pour prédire l’hémoglobinémie réelle sont rarement concordantes [14 

– 15]. Il semblerait que les prélèvement veineux ou artériels soient plus fiables que les prélèvements 

capillaires. En situation d’urgence, l’usage ponctuel de l’HEMOCUE® n’apparait pas suffisamment 

fiable pour guider une décision transfusionnelle [16], mais son utilisation reste intéressante si le 

prélèvement est répété et critiqué selon l’état hémodynamique et les mesures de réanimation 

entreprises.  

La tension artérielle est un élément clé de la surveillance hémodynamique du patient 

traumatisé grave. Le monitorage de la pression artérielle en préhospitalier a fait l’objet de textes 

d’expert [17] et nécessite au minimum d’être mesurée par méthode oscillométrique même si cette 

méthode reste moins fiable que le monitorage par cathétérisme artériel lorsque les pressions 

artérielles sont basses (< 80 mmHg de PAS). Les recommandations sur le monitorage du patient 

traumatisé en préhospitalier proposent de poser un cathéter artériel devant un patient en choc 

après évaluation du bénéfice-risque et au cas par cas. Ce geste est réservé à un personnel entrainé 

pour un délai de pose inférieur à 10 minutes. Au vu des conditions d’asepsie limitées, du temps de 

préparation et dans l’optique d’une limitation du temps préhospitalier, il apparait délicat de poser 

un cathéter artériel de façon systématique. Devant ces éléments, le SAMU 72 a fait le choix de ne 

pas équiper les cellules sanitaires de matériel de cathétérisme artériel, mais la pression artérielle 

invasive peut être monitorée en cas de transport secondaire.  

Dans notre population, le monitorage cardio-tensionnel est systématique mais les mesures 

rapportées sont toujours les PAS et PAD. Les scopes indiquent toujours la PAM, mais elle est très 

rarement rapportée dans les fiches d’intervention.  

Ces objectifs de pression artérielle moyenne ont fait l’objet de recommandations. Dans le 

cas du choc hémorragique en attente de geste d’hémostase, l’objectif retenu en cas de réponse 

minime à la réanimation est de 60 – 65 mmHg [18]. Concernant les patients traumatisés crâniens 

graves, victimes de polytraumatisme, cet objectif tensionnel est relevé à ≥ 80 mmHg [19]. 

Dans notre population, seuls deux patients n’ont pas rempli l’objectif de PAM. Il s’agissait de 

deux patients traumatisés crâniens graves. L’un des patients était traumatisé cranio-rachidien et 

thoracique et présentait un état clinique gravissime avec notamment un épisode d’arrêt cardio-

circulatoire récupéré. La PAM a pu être maintenue au-dessus de 70 mmHg sous amines et après 

remplissage de 2 L, mais elle n’a pas dépassé 80 mmHg. L’autre patient était un traumatisé crânien 

pour lequel la PAM à l’arrivée au CHU de Tours s’élevait à 69 mmHg, après remplissage mais sans 

recours aux amines vasopressives.  
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La stratégie de remplissage a été étudiée dans plusieurs travaux qui tendent à montrer 

qu’une stratégie de remplissage trop agressive (> 1,5 L sur le temps pré-hospitalier) peut aggraver 

le pronostic des patients traumatisés graves [20]. Cependant, la survie ne semble pas altérée par une 

stratégie de remplissage modéré (700 mL en moyenne sur le temps préhospitalier [21-22]). Devant ces 

éléments, la stratégie proposée par Brousil J, et al [23] apparait pertinente. Ils proposent une 

réanimation par titration IV par 250 mL de cristalloïdes jusqu’à atteindre les objectifs tensionnels 

recommandés. En cas, de défaillance hémodynamique persistante malgré le remplissage, les 

amines vasopressives sont à débuter rapidement.  

La moyenne du volume de remplissage pour atteindre ces objectifs dans notre cohorte était 

de 755 mL [644 – 845] et le soluté utilisé était toujours un cristalloïde. 13,8% des patients 

recevaient plus de 1,5 L et 4,6% recevaient plus de 2 L. Le recours aux amines a été nécessaire dans 

6,5% des cas. Le volume moyen de remplissage dans l’étude FiRST était de 788 mL ± 862, 10% des 

patients recevaient plus de 2 L et 16% des patients recevaient des amines. Au vu de ces résultats, 

nos valeurs sont proches des données de la littérature. 

L’oxygénation est un des enjeux primaires de la prise en charge du patient traumatisé grave. 

Il s’agit même du paramètre essentiel des premières étapes de l’évaluation et de la prise en charge 

du traumatisé grave dans les protocoles « ABCDE » de l’ATLS [24]. Le monitorage de la saturation 

pulsée en oxygène par un oxymètre de pouls est indispensable en préhospitalier permettant une 

détection rapide de l’hypoxémie malgré des imprécisions jusqu’à ± 4 % de la SpO2 par rapport à la 

SaO2 dans certaines conditions [25]. En pratique clinique, l’insuffisance respiratoire aiguë est définie 

par une PaO2 < 60 mmHg, correspondant à une SaO2 < 90% dans les conditions où la courbe de 

dissociation de l’Hémoglobine n’est pas modifiée. L’objectif minimal dans la prise en charge du 

traumatisé grave en préhospitalier est donc d’obtenir une SpO2 ≥ 94% [13], permettant de tenir 

compte de l’imprécision de la mesure de la SpO2 afin de minimiser le risque d’hypoxémie mal 

détectée.  

Dans notre cohorte, seul un patient n’a pas atteint une SpO2 au moins égale à 94%. Il 

s’agissait du même patient n’ayant pas pu être perfusé.  
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2. Prise en charge des patients traumatisés crâniens graves en préhospitalier 

 
Le traumatisé crânien grave est défini par un score de glasgow ≤ 8 chez un patient 

traumatisé crânien, après correction des autres défaillances. L’enjeu majeur dans la prise en charge 

préhospitalière du patient traumatisé crânien grave est de limiter les agressions cérébrales 

secondaires d’origine systémiques (ACSOS) et d’orienter le plus rapidement possible le patient vers 

un plateau neurochirurgical. 

2.1. Monitorage tensionnel 

Parmi les ACSOS, la tension artérielle cible chez les patients cérébrolésés a fait l’objet de 

nombreuses publications. La pression de perfusion cérébrale étant directement corrélée à la 

pression artérielle moyenne (PPC = PAM – PIC), la tension artérielle se doit d’être maitrisée. 

L’hypotension est particulièrement délétère [26-27] et la valeur seuil à viser reste débattue [28]. Les 

recommandations américaines de la BRAIN TRAUMA FONDATION [29] donnent un objectif de PAS > 

90 mmHg en préhospitalier chez les traumatisés crâniens graves, mais aucun objectif de PAM. Cet 

objectif tensionnel semble peu ambitieux dans un modèle de soins préhospitaliers médicalisés. La 

valeur seuil de 80 mmHg de PAM (120 mmHg de PAS) apparait être un objectif pertinent en 

préhospitalier [19, 30] avant de pouvoir obtenir un monitorage plus précis de la PPC. Cet objectif 

tensionnel est d’ailleurs recommandé chez le traumatisé crânien grave en choc hémorragique [18].   

Dans une étude française de 2004 conduite sur 304 traumatisés crâniens de1995 à 1999 [31] 

avec un score de Glasgow médian à 6 [4 – 10], la PAM était supérieure à 80 mmHg dans 60% des 

cas, pour un remplissage vasculaire moyen de 1300 mL ± 1100 et l’usage d’amines dans 18% des 

cas. 

Dans notre population de traumatisés crâniens graves, le score de Glasgow médian était de 

6 [4 – 7]. Concernant l’objectif tensionnel, 9 patients sur 11 (81,8%) avaient une PAM ≥ 80 mmHg à 

l’arrivée en centre d’accueil. Nos patients traumatisés crâniens bénéficiaient d’un remplissage 

vasculaire significativement plus important que les autres patients (1477 mL [940 – 2015] vs. 673 

mL [594 – 751] ; p < 0,0001) mais les amines étaient aussi plus fréquemment utilisées (5/11 [45,5%] 

vs.2/97 [2,1%] ; p < 0,0001). Toute proportion gardée, en comparaison de l’étude de 2004 de 

Rouxel, et al [31] (menée avant la publication des recommandations de l’ANAES sur le traumatisé 

crânien), la PAM atteinte est plus souvent supérieure à 80 mmHg, les amines sont plus 

régulièrement utilisées, mais le volume de remplissage reste sensiblement similaire.  
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2.2. Monitorage respiratoire 

 L’hématose est un autre paramètre essentiel à gérer dans les ACSOS. La part du pronostic 

liée à l’hypoxémie seule est difficile à évaluer en préhospitalier car elle fait partie des premiers 

paramètres à être corrigé à l’arrivée des secours [32]. Elle est par ailleurs souvent étudiée en relation 

avec les épisodes d’hypotension artérielle, qui sont en eux-mêmes des facteurs d’erreurs de 

monitorage de la SpO2. Cependant une étude faite sur les patients intubés en préhospitalier [33] par 

les « paramedics » a démontré l’effet délétère d’une SpO2 < 70% au cours de l’intubation et d’une 

SpO2 < 95% au cours de la ventilation. L’objectif d’une SpO2 ≥ 94% en préhospitalier chez le 

traumatisé crânien grave semble licite.  

 Le contrôle de la capnie est un autre élément important au cours de la prise en charge du 

patient traumatisé crânien grave. En préhospitalier, le monitorage par capnographie est fortement 

recommandé [13]. L’intérêt principal de ce monitorage est de repérer une intubation œsophagienne 

et de détecter rapidement un collapsus. Par ailleurs, une étude britannique a démontré qu’un 

monitorage en préhospitalier augmentait significativement le taux de normoventilation à 

l’admission à l’hôpital [34].  

Il existe une légère corrélation entre PaCO2 et EtCO2 chez les patients présentant un 

traumatisme crânien isolé [35-36] (avec un gradient moyen d’environ 5 mmHg entre PaCO2 et EtCO2 

et une variabilité de ce rapport de ± 5 mmHg). Mais cette corrélation s’efface lorsqu’il coexiste une 

lésion thoracique, une acidose ou une défaillance circulatoire. L’EtCO2 devient alors une estimation 

peu fiable de la PaCO2 réelle. Plusieurs études ont démontré l’effet délétère de l’hypercapnie et de 

l’hypocapnie chez le traumatisé crânien grave [37] mais les valeurs à rechercher ne sont pas toujours 

clairement établies. Une PaCO2 < 35 mmHg et > 45 mmHg [38] ainsi qu’une EtCO2 ≤ 27 mmHg [33] 

apparaissent être des facteurs de mauvais pronostics. Compte-tenu de l’imprécision de la valeur 

d’EtCO2, il est difficile d’établir un objectif précis à viser en préhospitalier. Les recommandations 

actuelles de la BRAIN TRAUMA FONDATION posent des objectifs d’EtCO2 entre 35 et 40 mmHg. La 

SFAR propose en 2012[39] des objectifs entre 30 et 35 mmHg, mais il ne s’agit pas d’un texte de 

recommandations, même si cet objectif apparait intéressant au vu des données de la littérature.  

Au SAMU 72, les patients intubés bénéficient systématiquement d’un monitorage d’EtCO2. 

D’après les données de la littérature, il semble évident qu’une EtCO2 trop haute ou trop basse 

participe à aggraver le pronostic du traumatisé crânien grave. La valeur la plus sûre d’EtCO2 serait 

probablement 35 mmHg mais il pourrait être intéressant d’effectuer d’autres études sur les TC 

graves isolés pour établir une fourchette de valeurs à recommander en préhospitalier.  
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2.3. Monitorage de la température 

La température est aussi un élément à monitorer chez le traumatisé crânien grave. 

L’hyperthermie est reconnue comme étant un facteur d’aggravation secondaire des lésions 

intracrâniennes [39]. Elle peut apparaître rapidement chez un patient traumatisé crânien grave, dans 

le cas de lésions hypothalamiques. Une hyperthermie est retrouvée dans 22% des cas à l’arrivée en 

centre des traumatisés crâniens graves dans une cohorte française de 304 patients [31].  

L’hypothermie est une situation fréquente en préhospitalier et les conséquences liées au 

développement de coagulopathie chez le traumatisé grave sont importantes. Dans le cas du 

traumatisé crânien grave, l’hypothermie a fait l’objet de plusieurs publications. L’effet 

potentiellement neuroprotecteur chez un patient neurolésé a fait l’objet de débats qui ne 

permettent pas à l’heure actuelle de recommander l’hypothermie thérapeutique dans la prise en 

charge du traumatisé crânien grave en phase préhospitalière [41].  

Dans notre cohorte, le monitorage de la température était plus fréquent chez les 

traumatisés crâniens graves que dans le reste de la population étudiée. Aucun patient de cet 

échantillon ne présentait d’hyperthermie sur les valeurs notées sur les fiches d’intervention. 

Cependant, la température était rarement prise en fin d’intervention. Hors, du fait des conditions 

extérieures, de l’état hémodynamique initial du patient ou du recours au remplissage massif, le 

patient est plus fréquemment hypotherme dans les premiers temps d’intervention. Il pourrait être 

intéressant de systématiser ce monitorage au cours du transport, quand le patient est soustrait à 

l’ambiance froide, pour détecter une hyperthermie et la traiter le plus tôt possible. L’utilisation 

d’une sonde thermique oesophagienne, par exemple, pourrait aussi permettre un monitorage 

continu au cours du transport.   
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3. Patients présentant une défaillance hémodynamique 

En 2014 sont parues des recommandations concernant la gestion du choc hémorragique [18]. 

L’exhaustivité des recommandations formulées permet de dégager plusieurs objectifs adaptés à la 

gestion du choc hémorragique chez le patient traumatisé grave en préhospitalier.  

 

3.1. Accès vasculaire 

 Dans la gestion du patient hypovolémique, il est recommandé de poser au moins deux voies 

veineuses de bon calibre [42]. Cette mise en condition est indiscutable si un recours aux amines 

vasopressives est décidé, car une des voies veineuses doit leur être dédiée.  

 Dans l’échantillon des patients présentant nos critères pour être considéré défaillant 

hémodynamique, un seul patient n’avait qu’une voie veineuse périphérique.  

 

3.2. Monitorage tensionnel 

 Les objectifs tensionnels chez le patient suspect de choc hémorragique ont été revus. Dans 

le cas d’un patient présentant une lésion responsable d’une hémorragie active, l’objectif est une 

« hypotension permissive » (PAM entre 60 et 65 mmHg) permettant d’établir une balance entre 

perfusion des organes et limitation du saignement. En préhospitalier, cet objectif est adapté aux 

patients présentant une réponse transitoire, minime ou absente au remplissage vasculaire [43]. On 

peut donc établir un objectif thérapeutique minimal de PAM ≥ 60 (PAS ≥ 80 mmHg) après au moins 

un remplissage vasculaire chez un patient présentant une défaillance hémodynamique initialement, 

lorsque le statut actif ou non de l’hémorragie n’est pas connu.  

 Dans notre échantillon de patients défaillants sur le plan hémodynamique à la phase initiale, 

tous avaient une PAM ≥ 60 mmHg. La PAM moyenne finale restait tout de même plus faible que 

dans le reste de la population, malgré un volume de remplissage vasculaire et un taux de recours 

aux amines plus important. La progression de la valeur de PAM était cependant largement 

supérieure dans l’échantillon de patients défaillants hémodynamiques. Au vu des dernières 

recommandations, cette progression importante de PAM n’apparait pas forcément nécessaire dans 

le cas de patients suspects de choc hémorragique. Compte-tenu du risque accru de coagulopathie à 

la phase hospitalière après un remplissage trop abondant préhospitalier, notre stratégie de 

remplissage pourrait être moins importante.  
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3.3. Monitorage de la température 

 La lutte contre l’hypothermie est l’un des objectifs dans la prise en charge du traumatisé 

grave. Cela devient un objectif impératif dans le cas des patients suspects de lésions hémorragiques 

actives. En effet, l’hypothermie même légère (T° = 32 – 35°) est à l’origine de troubles de 

coagulation et d’une diminution de la capacité d’extraction de l’oxygène par les tissus [44]. Ces effets 

sont cependant réversibles lorsque la température est élevée à une valeur normale. Une étude 

américaine sur une population de 38520 patients, a retrouvé une augmentation significative du 

risque de décès dans l’échantillon présentant une hypothermie ≤ 35° [45].  

 La température apparait plus souvent prise en compte dans notre population de patients 

présentant une défaillance hémodynamique que dans le reste de la population. Ceci sous-tend 

probablement une attention plus particulière au réchauffement de ces patients dans le cas d’une 

hypothermie. Cependant, la prise de température était rarement répétée même si elle a plus 

souvent été prise au moins une fois. Dans nos fiches d’intervention, nous ne notons que très 

rarement les mesures de réchauffement utilisées, mais en pratique, la cellule sanitaire est chauffée 

avant l’accueil du patient et pendant son transport. Un second contrôle plus systématique de la 

température et un encart dédié aux mesures de réchauffement dans les fiches d’intervention 

pourrait nous permettre d’évaluer nos pratiques dans la prise en charge de l’hypothermie.  

 

3.4. Monitorage de l’hémoglobine 

Le monitorage répété de l’hémoglobine prend tout son intérêt dans le cas des patients 

suspects de lésions hémorragiques actives [13]. En effet, l’évaluation dynamique de 

l’hémoglobinémie peut permettre de poser l’indication ou non d’une transfusion sanguine dans le 

cas d’une prise en charge longue.  

Dans notre échantillon de patients présentant une défaillance hémodynamique, le contrôle 

de l’HEMOCUE® est réalisé systématiquement, et 5 patients sur 7 ont bénéficié d’un deuxième 

contrôle. Une des patientes n’a pas bénéficié d’un second contrôle probablement parce qu’elle a 

été transférée vers l’hôpital moins d’une heure après le traumatisme. Le second patient n’a pas eu 

de second contrôle car la défaillance hémodynamique a été rapidement corrigée par un seul 

remplissage vasculaire, ne faisant pas suspecter de lésion hémorragique active.  
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3.5. Perfusion d’acide tranexamique   

L’acide tranexamique est un antifibrinolytique dont l’intérêt dans l’épargne transfusionnelle 

péri-opératoire est bien étudié en chirurgie cardiaque, viscérale, orthopédique et maxillo-faciale 
[46]. Plusieurs travaux ont étudié le bénéfice de cette molécule dans la survie des patients suspects 

d’hémorragie d’origine traumatique. Des données de l’étude CRASH-2 parues dans le Lancet en 

2010 [47] a démontré un gain sur la survie des traumatisés suspects d’hémorragie lorsque l’acide 

tranexamique était utilisé dans les 8 heures suivant le traumatisme. Les patients inclus étaient des 

traumatisés présentant une hémorragie active avec PAS < 90 mmHg ou une fréquence cardiaque > 

110 et/ou si le praticien incluant le patient suspectait une lésion hémorragique. Ces résultats 

étaient positifs quel que soit le statut de gravité du patient. Une publication complémentaire parue 

en 2011 [48] a démontré l’importance de l’injection précoce, dans les 3 premières heures après 

l’accident, pour obtenir un gain significatif sur la survie. Ce bénéfice de l’acide tranexamique chez le 

traumatisé suspect d’hémorragie significative est reconnu depuis dans plusieurs publications [49-50] 

et a fait l’objet de recommandations françaises [18]. Son intérêt n’est actuellement pas clair dans le 

cas du traumatisme crânien grave isolé [51].  

 L’acide tranexamique doit donc être utilisé dans le cas des patients traumatisés suspects 

d’hémorragie présentant des signes de choc (définis dans l’étude CRASH-2 par une PAS < 90 mmHg 

et/ou une fréquence cardiaque > 110 bpm). D’après l’étude CRASH-2, la suspicion clinique 

d’hémorragie active par le praticien, même en l’absence de signes de choc, pourrait valoir 

d’indication à l’utilisation de cette molécule, au vu du bénéfice sur la survie. La posologie 

recommandée en préhospitalier est de 1 g perfusé en 10 minutes au mieux dans l’heure suivant le 

traumatisme, et jusqu’à 3 heures après le traumatisme avec un relai de 1 g en continu sur 8h.  

 Dans notre population globale, l’acide tranexamique apparaît sous-prescrit. Il reste plus 

fréquemment utilisé chez les traumatisés graves présentant une défaillance hémodynamique 

initiale mais n’est pas systématique (2 patients sur 7). Les 2 patients ayant reçu de l’acide 

tranexamique étaient les patients les plus graves de l’échantillon, transfusés en cours de prise en 

charge préhospitalière.  

Au vu de la sécurité du produit aux doses utilisées, des rares contre-indications (pathologie 

thrombo-embolique aiguë, coagulopathie hors états graves liées à une hémorragie active) et de son 

coût, il ne devrait pas exister de frein à son utilisation en cas de suspicion d’hémorragie aiguë.  
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4. Temps d’intervention et transferts 

4.1. Délai d’arrivée au premier centre d’accueil 
 

En traumatologie, il est largement admis que le temps préhospitalier doit être le plus court 

possible. Le concept de « Golden Hour », bien que débattu, a le mérite d’imposer une limite de 

temps aux soins préhospitaliers. Une méta-analyse de 2015 parue dans Injury [7] s’est intéressé à 

l’influence du temps préhospitalier sur la survie des patients traumatisés graves. 20 articles avaient 

été retenus dont la majorité étaient issues d’études américaines. Les données étudiées étaient 

parfois contradictoires, et aucun objectif précis de limite de temps préhospitalier n’a pu être défini. 

Le temps préhospitalier était divisé en temps de réponse puis temps sur place puis temps de 

transport. Un temps de réponse et un temps de transport courts en faveur d’un temps sur place (de 

conditionnement) plus long semblaient associés à un meilleur taux de survie. Cette observation 

était valable sur les traumatismes indifférenciés, mais n’était pas adaptée aux traumatisés crâniens 

graves et aux victimes de traumatisme pénétrant en état de choc.  

Dans notre cohorte, le délai médian entre l’accident et l’arrivée au premier centre d’accueil 

était de 1,7 heures [1,4 – 2,4], sensiblement similaire à l’étude FiRST (1,9 heures [1,3 – 2,5]). Le 

délai médian de réponse (correspondant au délai entre l’alerte et l’arrivée du SMUR) était de 33 

minutes [21 – 47]. Le temps de prise en charge médian par le SMUR était de 1,2 heures [0,8 – 1,5]. 

Le temps sur place ne pouvait malheureusement pas être évalué en rétrospectif.  

Il apparait difficile de pouvoir respecter la fameuse « golden hour ». Ce concept est 

parfaitement applicable aux traumatismes pénétrants (plaies par arme à feu ou arme blanche) car 

les patients sont plus fréquemment en milieu accessible, et leur conditionnement s’en voit 

largement accéléré. Nos traumatisés étant majoritairement des victimes d’accident de la voie 

publique, le temps sur place a parfois été long du fait du temps de désincarcération avant de 

pouvoir mobiliser de façon sécurisée les patients. Par ailleurs, au vu du temps de réponse, il semble 

difficile de raccourcir encore plus le temps préhospitalier.  
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4.2. Taux de transfert en centre de niveau I 
 

L’approche du groupe TRENAU est particulièrement intéressante dans notre modèle français de 

soins préhospitaliers [52]. Après un premier temps d’évaluation et de prise en charge des 

défaillances initiales, le patient est « gradé » en 3 stades de gravités, basé sur l’algorithme de Vittel 

(Tableau 8). Suite à cette gradation, le patient est ensuite orienté vers la structure adaptée à la 

prise en charge.  

GRADE A = Patient INSTABLE 
Détresse vitale non stabilisée 
malgré réanimation initiale 
 

- PAS < 90 mmHg persistante malgré remplissage 
- SpO2 ≤ 90 % persistante sous O2 
- GLASGOW ≤ 8 ± signes d’HTIC 
- Transfusion préhospitalière 
- Amines vasopressives 

GRADE B = PATIENT STABILISÉ 
Détresse vitale stabilisée 
 

- PAS ≥ 90 mmHg 
- SpO2 ≥ 90% 
- 9 ≤ GLASGOW ≤ 13 
- Trauma vertebro-médullaire déficitaire 
- Traumatisme thoracique avec volet ou déformation 
- Amputation/Ecrasement de membre 
- Hémothorax/Hémopéritoine/Hémopéricarde 
- Traumatisme pénétrant tête/cou/tronc/membre proximal 
- Traumatisme de bassin grave 

GRADE C = PATIENT STABLE 
Patient stable 
Evaluation de la cinétique / terrain 

- Chute de hauteur élevée : Adulte ≥ 6 m 
- Victime projetée, éjectée, écrasée et/ou blast 
- Décès d’une victime dans le même habitacle 
- Jugement clinique 
- Age ≥ 65 ans 
- Patient sous AVK – AOD – AAP 
- Grossesse > 20 SA 

Tableau 8 : Tableau des grades de sévérité des patients traumatisés graves d’après le RENAU [53] 

 

Schématiquement, le Grade A, correspondant au patient instable malgré la réanimation initiale, 

doit être transporté vers le centre de niveau le plus élevé le plus proche. Un arrêt sur un centre de 

niveau II ne doit être qu’une étape de mise en condition pour un transport rapide en niveau I. Le 

Grade B, correspondant au patient stabilisé ou présentant des lésions anatomiques graves, ainsi 

que le traumatisé crânien grave stabilisé, implique un transport vers un centre de niveau I en 

priorité. Enfin, les patients de Grade C doivent bénéficier d’un bilan d’imagerie dans le centre 

hospitalier le plus proche.  

Cette méthode de triage a pour intérêt d’éviter les erreurs d’orientation à l’origine d’une 

augmentation du délai avant l’intervention thérapeutique finale en cas de transfert secondaire.  
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Dans notre population, le taux de transfert primaire en centre de niveau I était de 7,6%. Les 

patients les plus souvent transportés d’emblée en centre de niveau I étaient les traumatisés 

crâniens graves. Etant donné l’absence de bloc neurochirurgical à l’hôpital du Mans, cette attitude 

est légitime. En cas de transport vers un centre de niveau I d’emblée, le temps médian de prise en 

charge passait à 2,7 h [2,4 – 3,2]. 

Un seul patient non suspect de traumatisme crânien a été transféré d’emblée en centre de 

niveau I devant une tachycardie sinusale > 110 bpm et une défense en hypochondre gauche 

compatible avec une lésion splénique, dans l’objectif d’une potentielle embolisation. 

Parmi les patients traumatisés crâniens graves, 5 patients sur 11 étaient d’abord amenés à 

l’hôpital du Mans.  

Un patient a été accueilli d’abord au Mans du fait d’une instabilité hémodynamique persistante 

malgré la réanimation initiale et du fait de la distance (accident à 6 km du Mans, 100 km du premier 

centre de niveau I). Il n’a pas été transféré secondairement car il est décédé au déchoquage. 

3 autres patients ont été accueilli au Mans du fait de la distance (accident distant de 6 à 9 km du 

Mans, contre 88 à 100 km du premier centre de niveau I) mais ils ne présentaient pas d’autre 

défaillance que la défaillance neurologique. L’un d’entre eux n’a pas été transféré secondairement 

car récusé sur le plan neurochirurgical.  

Un patient a d’abord été accueilli au Mans (51 km au nord-ouest du Mans, en zone blanche) 

alors que le centre de niveau I était à 89 km. Il ne présentait pas non plus de défaillance autre que 

neurologique.  

Concernant les patients traumatisés crâniens graves, le choix du transport vers l’hôpital du 

Mans s’est plutôt fait sur un critère de distance que dans l’objectif du traitement final. Le passage 

par les urgences du Mans pour une mise en condition du patient en vue du transport secondaire 

apparait confortable, mais le temps passé à faire le bilan lésionnel a tendance à retarder le geste 

thérapeutique final.  
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4.3. Taux de transfert secondaire en centre de niveau I 

Quelle que soit la décision, en cas de nécessité d’un transfert secondaire, le délai médian entre 

l’accident et l’accueil en centre de niveau I passait à 5,7 heures [5,1 – 6,7].  

Dans notre population, 10 patients accueillis initialement au Mans ont été transféré 

secondairement en centre de niveau I. Parmi eux, 8 patients étaient suspects de traumatisme 

crânien (dont 3 étaient des traumatisés crâniens graves) et 2 patients présentaient des lésions 

rachidiennes dont un était déficitaire sur le plan neurologique.  

En dehors des 2 patients traumatisés rachidiens qui présentaient un score de Glasgow à 15, les 

8 autres patients transférés secondairement étaient des traumatisés crâniens avec une altération 

du score de Glasgow.  

Au total, sur nos 31 patients suspects de traumatisme crânien, 9 des 11 patients traumatisés 

crâniens graves ont fini en centre de niveau I. Sur les 20 patients restants, les 5 patients admis en 

CHU au final avaient tous une altération du score de Glasgow.   

Au vu de ces observations, les traumatisés crâniens sont une population pour laquelle 

l’orientation peut être encore optimisée. Les traumatisés crâniens sans altération du score de 

Glasgow n’ont jamais été transférés secondairement dans notre population. C’est pourquoi une 

attention particulière devrait être apportée aux patients suspects de traumatisme crânien dès lors 

que le score de Glasgow est altéré. Un transfert primaire en centre avec plateau neurochirurgical 

pourrait être discuté au cas par cas avec l’équipe du « trauma center ».  

 

5. Participation à un trauma system 

Actuellement, nos patients sont bien pris en charge, mais un progrès pourrait être apporté sur 

l’orientation des traumatisés graves, et principalement des traumatisés crâniens modérés à graves. 

La participation du SAMU 72 à un trauma system régional permettrait d’optimiser cette orientation 

par un contact plus aisé avec le centre de niveau I.  

Le CHU d’Angers a fondé un Trauma System Maine-Anjou-Mayenne en avril 2014 avec les 

hôpitaux de Laval, Cholet, Saumur, Haut-Anjou et Nord-Mayenne. De par sa proximité 

géographique et nos contacts fréquents avec le CHU d’Angers, une participation du Centre 

Hospitalier du Mans à ce trauma-system pourrait améliorer la prise en charge des traumatisés 

graves.  
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CONCLUSION 

 La prise en charge du traumatisé grave en préhospitalier est complexe car elle nécessite une 

évaluation et une prise en charge standardisée pour permettre un triage et une orientation 

optimale. L’évaluation nécessite de mettre en place des protocoles locorégionaux permettant à 

tous les membre d’un réseau de trier les patients selon un même modèle. La prise en charge 

thérapeutique, quant à elle, fait l’objet de recommandations d’instances scientifiques qui doivent 

être suivi le mieux possible pour homogénéiser les pratiques au sein d’un réseau.  

 Les pratiques aux SMUR du Mans sont conformes aux recommandations dans 90,7% des cas 

dans cette cohorte de l’année 2015 (≥ 1 voie veineuse, scope, ≥ 1 dosage d’hémoglobine, PAM ≥ 60 

mmHg pour tous et ≥ 80 mmHg pour les traumatisés crâniens graves, SpO2 ≥ 94%).  

 Sur la prise en charge des patients traumatisés crâniens graves, les recommandations sont 

bien suivies. Un contrôle répété de la température pourrait aider à détecter l’hyperthermie au 

cours de la prise en charge préhospitalière. Une attention particulière devrait être porté à 

l’orientation de ces patients, même s’ils sont plus fréquemment transportés directement en centre 

de niveau I.  

 Sur la prise en charge des patients présentant une défaillance hémodynamique initiale, les 

objectifs tensionnels sont largement atteints. Le volume de remplissage n’est pas excessif, mais 

pourrait être limité au profit d'une mise en route plus rapide des amines vasopressives. Le 

monitorage de l’hémoglobine est bien réalisé et devrait maintenant être contrôlé à plusieurs 

reprises. Le monitorage de la température est fréquent mais devrait être systématique. L’acide 

tranexamique doit être plus fréquemment utilisé.  

Le CHU d’Angers a établi un réseau local de soins en traumatologie auquel le Centre 

Hospitalier du Mans souhaiterait participer. Un protocole de prise en charge, d’évaluation et 

d’orientation a été rédigé au cours de ce travail, et devra faire l’objet d’autres études prospectives 

à l’avenir.  
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RÉSUMÉ 
 
 
Introduction : Le traumatisé grave en préhospitalier nécessite une évaluation et une prise en charge 
standardisée pour permettre un triage et une orientation optimale. L’objectif primaire de cette étude a été 
d’évaluer les pratiques au SMUR du Mans dans la prise en charge du traumatisé grave. Les objectifs 
secondaires ont été d’évaluer les pratiques au sein de la population des traumatisés crâniens graves et des 
traumatisés présentant une défaillance hémodynamique initiale.  
Matériel et Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective du 1er janvier au 31 décembre 2015 portant sur les 
patients traumatisés répondant aux critères de la conférence de Vittel 2002 
Résultats : La prise en charge des traumatisés graves au SMUR du Mans était conforme aux 
recommandations dans 90,7% des cas (98 patients sur 108). 81,8 % des traumatisés crâniens graves avaient 
une PAM ≥ 80 mmHg pour un volume de remplissage vasculaire moyen de 1477 mL [940 – 2015] et un 
recours aux amines plus fréquents (5/11 vs. 2/97 p < 0,0001). La SpO2 était systématiquement ≥94% et 
l’EtCO2 était toujours monitorée. Tous les patients présentant une défaillance hémodynamique avaient une 
PAM > 60 mmHg en fin d’intervention. Le volume moyen de remplissage était de 1357,1 mL [842,6 – 1871,7] 
et le recours aux amines était plus fréquent (4/7 vs. 3/98 p = 0,0002). L’acide tranexamique était utilisé dans 
2 cas sur 7 (vs. 1/101 p = 0,0106). 
Conclusion : Les recommandations sont bien suivies par le SMUR du Mans. Une attention est à porter au 
monitorage de la température et à l’usage de l’acide tranexamique chez le patient suspect d’hémorragie. Un 
protocole d’évaluation et de prise en charge des traumatisés graves sera à évaluer dans une étude future.  
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