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Conflit d’intérêt

Formations échographie et symposiums GE



Objectif principal 



Objectif secondaire 

2004           

2024



Références 



Personnalisation ? 

Team 
work

Protocoles > Personnalisation



Plan

Pré-hospitalière

Vite 

 Premiers soins Orientation  

Transmission 

Déchocage/Diagnostic 

Organisation « militaire » 

TT médical TT interventionnel 

Coag

Taper fort et vite

Damage control 

Traitement médical / triade létale / arrêter hémorragie  



Rappels 

Ce qui ne change pas 



5-15 % de décès 

10-20 % des décès = mort évitable (hémorragie ++) 

Décès précoce = hémorragie ou traumatisme crânien

Epidémiologie



Piège physiopathologique



DAR Nord

La Tension Artérielle n’est pas un indicateur précoce 
de la gravité des patients

Phase sympathico-excitatrice

• Système sympathique (NA)

• Système rénine-
angiotensine - vasopressine

• Diminution du tonus vagal

TENSION ARTERIELLE

Barcroft et coll., Lancet 1944;1:489-91

Piège physiopathologique



DAR NORD 

Phase sympathico-inhibitrice

30 à 40% de volémie 

• Augmentation du tonus vagal

•  PA
•  RVS

•  FC

TENSION ARTERIELLE

Barcroft et coll., Lancet 1944;1:489-91

30-40 %
volémie

Piège physiopathologique



Chapitre 1

Pré-hospitalier 

=
Bonne PEC

Bonne orientation  



PEC pré hospitalière 





Prise en charge pré-hospitalière 

Réduction mortalité à 30 j
PEC plus longue mais

Délais arrivée centre de niveau 1 diminué



Prise en charge pré hospitalière 

RR de mort augmente de 9% par 10 min (4% en corrigé)  
(odds ratio, 1.04 [95% CI, 1.01-1.07]).



Définition 

Traumatisme grave = une lésion menaçant la vie   

Ou

 

Cinétique laissant à penser que la vie est menacée



Définition



Pré Hospitalier 

Examen clinique trompeur



Pré Hospitalier 



Echographie pré hospitalière

Réduit le temps de diagnostic 

Réduit le temps avant intervention 

Mortalité ?



Impact thérapeutique = 25% 

Echographie pré hospitalière

We suggest the use of pre-hospital ultrasonography 

(PHUS) for the detection of haemo-/ pneumothorax, 

haemopericardium and/or free abdominal fuid in patients 

with thoracoabdominal injuries, if feasible without delaying 

transport (Grade 2B).



Bon indice  en association

Intérêt prédiction transfusion 

Mortalité ? (bonne VPN uniquement )  

FC/PAS

We recommend that the shock index (SI) and/or pulse 

pressure (PP) be used to assess the degree of 

hypovolaemic shock and transfusion requirements (Grade 

1C).

Triage et Scores



Triage et scores

Situation hémorragique

3



Trauma center = réduction de 

mortalité 

41 à 70 %  de 
reduction de 

mortalité à 30j

Réduction
mortalité

7,6 vs 9,5 %



Au total

Chapitre 1 



Chapitre 2 : accueil + diagnostic



Déchocage



Interférences lésionnelles : 3 types

1) Effet de sommation

2) Effet d’occultation

3) Effet d’amplification 

Diagnostic et Thérapeutique 



1 objectif

Intervention urgente ??TDM corps entier ??



La nouvelle arme

Echographie au lit du patient
Interprétée en temps réel
Par le médecin en charge

Echo diagnostique
Echo-guidage
Screening / Dépistage



E Fast 

• Objectif : recherche d’un 

épanchement (Noir, Hypo-échogène)

• Hémopéritoine/péricarde/thorax ??

• Pas de recherche de lésion 

parenchymateuse ni rétro-péritoine !!



Plèvres



Péricarde



RFE SFAR SFMU



Echo> radio



Attention 

traumas 

pénétrants
L’absence d’épanchement 
péricardique ne veut pas dire 
absence de lésion cardiaque 
(surtout si présence d’un 
hémothorax gauche)

Un hémothorax gauche isolé peut 
être lié à une plaie cardiaque

(trauma pénétrant avec 
dilacération péricardique)



Au total 



Saignement rétropéritonéal = 

faux positifs
A haemoperitoneum does not 
indicate active bleeding in the 

peritoneum in 50% of 
hypotensive blunt trauma 

patients: A study of 110 severe 
trauma patients 
J. Charbit  et al



Le scanner à tout 
prix ?

Sgt Actif du rein

Pas de Laparo !!!

Artério Rein



RFE SFAR SFMU



Importance TDM



Au total

Chapitre 2 



Chapitre 3 : traitement médical
(depuis le pré-hospitalier)



Traitement médical 

Amplification 
(TC ++)

hypothermie

acidose

coagulopathie



Traitement médical : bases 

Small volume 

resucitation

Cristalloïdes

Chauffés

PAM > 50-60mmhg

>70-80mmhg si TC

Noradrenaline 

concomitante si 

besoin  

Si transfusion objectif 

Hb 70-90g/dl

Plaquettes > 50 

TP > 50 sauf TC

Contrôle des ACSOS 

si TC 

Lactatémie

HCO3-

PH

coag



Coagulopathie = INR > 1,2 = mortalité 



Coagulopathie 



Acide tranexamique 



Etude Crash 2 (n> 20 000) 



Acide tranexamique 

Effet temps dépendant 



Acide tranexamique avec TC isolé



Acide tranexamique

Recommendation 23 

TG avec saignement ou risque de saignement, 

Le plus tôt possible  < 3h

Ne pas attendre test de coag

1g bolus puis 1g/8h

Grade 1a



Stratégie transfusionnelle initiale 

Précoce

Anticipation 

Protocolisée 

Ratio PFC/CGR > ½

Ratio plaquettes CGR entre ¼ et 1/8

   exemple 4 CGR -4 PFC -1 CUP



Anticipation : red flag activation 

Situation hémorragique

3



I love Plasma 

Pas de différence de mortalité 

Mais 

Moins d’exsanguination

Plus d’hémostase

Pas plus de complications 



I love plasma

Ratio > 1/1,5



Concentrés pro-thrombiniques : NON 

Sauf si tt AVK et hémorragie 



Stratégie transfusionnelle secondaire 

Guidée sur objectifs !

Tests classiques ou viscoélastiques

Plasma si INR > 1,5

Fibrinogène si <1,5g/l

Chlorure de Ca2+ si Calcium ionisé <1,1mmol/l

Plaquettes 50G/l (100 si TC)

 



L’avenir : sang total ? 

TG multi transfusé US Canada
Rétrospectif 430 VS 2350p

Association réduction mortalité  



Ajusté sur ISS age, GCS, Plaquettes, solidité caillot 

L’avenir : sang total ? 



Problèmes à résoudre : 
approvisionnement, stockage, allo immunisation des femmes Rh- etc 

études en cours 

L’avenir : sang total ? 



Au total chapitre 3

Triade létale 

Small volume rescucitation 

Pack transfu (PFC ++) 

Secondairement adapter TVE

Sang total ? 



Chapitre 4 : traitement interventionnel 



Damage control surgery 



Damage control surgery 

Quand ? 

Choc hémorragique

Saignement persistant

Coagulopathie

Lésions combinées 

Triade létale 

Pourquoi ?

Arrêter le saignement

Minimiser la nouvelle agression

Minimiser amplification

Améliorer le pronostic 



Hiérarchiser la prise en charge



Less is more 



DR King. N Engl J Med 2019;380:763-770.

Zone 1 : saignement sous diaphragmatique

Zone 2 : interdit

Zone 3 : saignement pelvien – membre inf

REBOA 



Etude cas contrôle rétrospective multicentrique – Trauma center US 
Score de propension

 AKI   temps avant d’avoir un contrôle de l’hémostase dans le 
groupe REBOA

Pas de différence sur transfusion 

 mortalité dans le groupe REBOA



Prospectif randomisé multicentrique

Arrêtée pour surmortalité dans le groupe REBOA

Mortalité à J90: 54% dans groupe REBOA vs 42% dans groupe standard A Bianchi 



Au total  Chapitre 4

interventionnel 

Discussion pluri-disciplinaire

Damage control (savoir s’arrêter)

Arterio embolisation salles hybrides

Techniques coelio

Reboa c’est pas encore ça



Routine : CXR, Fast, CT…

Conclusion : travail d’équipe, protocoles 



Comment encore s’améliorer ?

S’auto évaluer 
 délai d’hémostase, délai avant bilan de 

coag, délai avant acide tranexamique, 

pourcentage de patients avec critères 

ayant eu damage control, 

thromboprophylaxie

Travailler en équipe
Staf multidisciplinaires 

Protocoles +++++

S’entrainer 
simulation in situ 

Salles hybrides



Take home messages 

Pré-hospitalière

Vite 

 Premiers soins Orientation  

Transmission 

Définitions

Réseaux

T center

Echographie

Diagnostic 

Anticipation

Echo

Salle hybride

TDM +++ 

Organisation « militaire » 

TT médical TT interventionnel 

Ratio CGR / PVI

Acide T

Hémostase délocalisée

Sang total ?

Less is more

Radio I

Chir mini invasive

REBOA

Salle hybride

Coag

Taper fort et vite

Damage control 



Merci 



Coagulopathie



L’avenir: personnalisation de l’acide 

tranexamique ? 



Méthode – Mesure échographique de la symphyse 
pubienne

80Evaluation de l’échographie de la symphyse 
pubienne chez le traumatisé grave

CONTEXTE ANATOMIE OBJECTIF METHODE RESULTATS DISCUSSION CONCLUSION

Ceinture pelvienne ouverteSonde linéaire 

Symphyse normale 
Diastasis < 10mm

Doute sur une disjonction pubienne
10 mm < Diastasis < 25mm

Disjonction pubienne
Diastasis > 25mm

S. Ianniello et al., « Diagnostic accuracy of pubic symphysis ultrasound in the detection of unstable pelvis in polytrauma patients during e-FAST: the value of 
FAST–PLUS protocol. A preliminary experience », J. Ultrasound



Acide tranexamique et TC isolé ?

Taccone, Citerio, Stocchetti ICM 2020



Exposition brutale a une énergie mécanique, chaleur, 

radiation etc

Intentionnels ou non intentionnels 

Accidents de la vie quotidienne 

40 000 décès / Millions passages urgences/ an 

Epidémiologie



Déchocage = protocolisation 



Head Chest Abdomen Extremities

n = 144,000

Epidémiologie



Triage et Scores Choc Index

MGAP

faisables en pré 

hospitalier
+/- ABC 

(type trauma, FC, PAS, FAST)

  



Interférences lésionnelles : 3 types

1) Effet de sommation

2) Effet d’occultation

3) Effet d’amplification 



Transfusion plasma pré hospitalier 

N
S



Coagulopathie



Acide Tranexamique 



Interférences lésionnelles : 3 types

1) Effet de sommation

2) Effet d’occultation

3) Effet d’amplification 





Routine : CXR, Fast, CT…
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