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Allez sur wooclap.com et utilisez le code LPTPBJ =

Vous recevez un appel au 15. Le requérant vous dit "j'ai renversé quelqu'un sur la route, il est dans le fossé, je suis sur une départementale"... L'accident est localisé a t
Varades
Hierarchisez vos actions :

Les combinaisons les plus fréquentes :
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Vous demandez : "la victime respire t-elle 7 Vous demandez : "la victime respire t-elle 2 YVous demandez : "la victime respire t-elle 7
1. Vous déclenchez les pompiers 7. Vous déclenchez 'héliSMUR de Mantes 7. Vous déclenchez le SMUR d'Ancenis
2. Vous déclenchez le SMUR d'Ancenis 2. Vous déclenchez le SMUR d'Ancenis 7. Wous déclenchez PhéliSMUR de Mantes
7. Vous déclenchez 'héliSMUR de Mantes 1. Vous déclenchez les pompiers 1. Vous déclenchez les pompiers
" 4, Wous déclenchez les forces de U'ordre 4. Vous déclenchez les forces de 'ordre 4. Vous déclenchez les forces de U'ordre

Vous prévenez le bloc opératoire des Yous prévenez le bloc opératoire des Vous prévenez le bloc opératoire des
Urgences " urgences Urgences

&

6. Wous prévenez le radiologue Vous prévenez le radiologue 6. Vous prévenez le radiologue

wooclap 43 /45 2
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1 De quoi parlons nous ?




Pourquoi ca nous intéresse?

« Taux de mortalité élevé
* 6,9% des déces en France en 2009
* Premiere cause de déces 15-35 ans
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 Mortalite précoce

o V2 des déces surviennent dans ’heure
o 80% dans les 24¢s heures

 Cause de mortalité dans les 48°s heures
o Lésion du SNC (71%)
o Hémorragie (12,5-25%)
o Sepsis (3-17%)
o Défaillance multi viscérale (1,6-9%)
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Pourquol ¢ca nous

Causes of death by timing category

intéresse?

Immediate and early deaths Late deaths

Postdischarge

Brain injury Infection

Hemorrhage Multiple-organ failure
Brain injury

Hemorrhage

Cardiovascular disease
Second major trauma
Neurologic disease

Malignancy
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Poly...traumatisé grave

* Polytraumatiseé : blessé grave porteur de plusieurs
lésions traumatique dont une au moins menace le
pronostic vital a court terme

« Nécessite que le bilan soit lésionnel soit connu... L <
* ... pasfacile/impossible en pré-hospitalier
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 Bilan lésionnel:
o Nécessite imagerie
o Caractere evolutif
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Poly...traumatisé grave

» Traumatisé grave : patient ayant subi un
traumatisme violent susceptible d’avoir des
lésions menacant le pronostic vital ou fonctionnel
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Une lésion, des lésions

 Agent tranchant .
 Agent contendant .
* Feu

Indirect

S

Lésions de décélération
Lésion par effet de souffle
e Lésion

hyperflexion/hyperextension

BN Pole santé
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Comment prédire ?

* Criteres cinétiques associés a une mortalité élevee

* Criteres de Vittel :
o Cinétique:
o Victime éjectée, projetée ou écrasée
o Autre passager décédé dans le méme véhicule
o Chute > 6 metres ( 2-3 étages)

o Victime Appréciation globale (déformation du véhicule,
vitesse estimée, absence de casque, de ceinture de
sécurite

o Explosion, Blast
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Comment prédire ?

* Criteres de Vittel :
o Gravité clinique:
o Parametres vitaux:
— Glasgow <13/15
— PAS <90 mmHg
— Sp02 <90 % air ambiant
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Comment prédire ?

* Criteres de Vittel :
o Lésion observée ou suspectée

Traumatisme pénétrant de la téte, du cou, du thorax, de ’labdomen,
du bassin, du bras ou de la cuisse

Volet thoracique

Brilure sévere, inhalation de fumées associée
Fracas du bassin

Suspicion d’atteinte médullaire

Amputation au dessus du poignet ou de la cheville
Ischémie aigué de membre

o Terrain

Age > 65 ans

Insuffisance cardiaque ou coronarienne
Insuffisance respiratoire

Grossesse (T2 et T3)

Troubles de la crase sanguine (congénital ou acquis,
médicamenteux : antiagrégant ou anticoagulant)

C’est a peu pres tout au ce qui est accessible au téléphone...

BN Pole santé
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Pour en savoir plus... il faut aller voir...

 Criteres de Vittel:
o Réanimation pré-hospitaliere
— Ventilation assistée

— Remplissage > 1000 ml
— Catécholamines
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En synthese

» Leésions directes et indirectes (invisibles)

* Trier : Criteres de Vittel
o Cinétique
o Lésion suspectée
o Terrain
o Gravité clinique
* Recueillir le plus d’éléments en régulation :
rapidement
o Déclenchement SMUR rapide

o Dimensionner le dispositif de secours::
— combien de victimes ? Pédiatrie ?

— Seécurisation des lieux
o Tireur [ risque d’aggression : forces de ’ordre
o Incendie, explosion: SP

o Réanimation préhospitaliere

BN Pole santé
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En synthese

1 Critere de Vittel = traumatise grave

Examen initial du
patient

Glasgow <13
Sa0, < 90%
Pression artérielle systolique < 90 mmHg

Circonstances de
I’accident

Victime ejectée — projetée - écrasee
Déces dans 'accident
Chute > 6m — explosions - blast

Prise en charge
prehospitaliere

Ventilation assistée
Remplissage > 1000 mL
Catécholamines

Lésions observéees ou
suspectées

Trauma peneétrant — volet thoracique — trauma bassin
Amputation de membre — ischémie aigué de membre
BrUlure — suspicion de lesion médullaire

Caracteristiques du
patient

Age > 65 ans
Grossesse au 2eme et 3eme trimestre
Tares associées

BN Pole santé
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Concept de triage

* Les critéres (...) ne sont que des outils de triage

» Aide a la décision:
o prédire la mortalité
o ldentifier les victimes prioritaires
o ldentifier les victimes nécessitant un centre spécialisé

* Risques:
o Sur triage : rationnaliser les moyens
— Indisponibilité de moyens engagés (pour les autres)
— Colts non justifiés
o Sous triage : limiter la morbi/mortalité

* Objectif:
o Surtriage 25-50%
o Sous triage <5%

BN Pole santé

v UFR Médecine

MacKenzie et al. NEJM, 2006
Sartorius et al, Crit Care Med, 2010
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Concept de triage

1. Triage téléephonique: CRRA 15
o Cinétique
o Nombre de victimes

IVersi

Catégorisation Triage médical |Priorité a I'évacuation* |Zone d'évacuation Définition
tuerie de masse
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’ o Apres dvaelation ol . Pronostic vita! engagé en
o Engagement equipes SMUR, engagement U || p T | | bt
, ) (U1) aue les EU réanimatoire ou chirurgicale
M rapide
equipages SP, FDO _ B
Urgence en Apreés triage et Victime qui présente au moment
. attente évacuation des autres PMA du triage médical des lésions
2 T rl a ge s u r p l a C e ° (expectant) UA incompatibles avec la vie
[ ] (]

o Bilan d’ambiance : dimensionnement du dispositif
de secours

o Evacuation des impliqués
o Evacuation des UR
o Prise en charge des UA

BN Pole santé 18
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Vittel c’est bien ?
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Score de Glasgow

Moins ¢a va... moins ¢a va...
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Prise en charge sur place

IVersi

* Prise en charge non spécifique
o Scope
o Parametres vitaux
o Vigilance, pupilles
o Hémocue
o Température
o Pose de 2 VVP de bon calibre

o Organiser 'extraction

o Mobilisation monobloc : téte-cou-tronc
o Plan dur

c
-
N
()
-+
c
©
<

o Collier cervical
o Désincarcération ?
o Acces difficile ?
o Réchauffement

BN Pole santé 21
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L] LIBRES

EvaluatiOn initiale — ra pide A ] OBSTRUCTION TOTALE DES V.A.

L1 OBSTRUCTION PARTIELLE DES V.A.

é

* Airways [0 NORMALE
[J ARRET RESPIRATOIRE OU PAUSE > 6 sec.

IVersi

e Breathe

L1 NORMALE

* Circulation pOGO

0 HEMORRAGIE: OO CONTROLEE

* Deficiency

LOCALISATION: ...

° Envi ronment [0 SENSATION DE SOIF
GLASGOW
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D

DEFICIT

NEUROLOGIQUE 11 CONVULSIONS REPETITIVES

O PUPILLES ASYMETRIQUES

O BROLURE: — [ 2t DEGRE
— [ 3EME DEGRE

O 7Ne Sl [] >310% (ENFANT
E O >3220% (ADULTE

A | O TRAUMATISME PENETRANT

BN\ Pole santé O AMPUTATION (JAMBE / CUISSE / BRAS)
RJ UFRMedecine [ SITUATION D’HYPOTHERMIE




Evaluation initiale = rapide
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* Plus moderne...

IVersi

Module Deésignation C HE ¥ A N

e Phase l1l: SAFE

o Stop the burning process
o Asess the scene
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o Free of danger for you

o Evaluate
e Phase 2: MARCHE

Dispositif perfusion intraosseuse (P10)

O M aSSive b leed i n g CO n t ro l, c T Dispositif voie veineuse periphérique (VVP)

Sérum Salé Hypertonigue (55H)

E - - -

Poche chaufaufante de perfusion

O Ai rways Couverture de survie

Couverture thermique sol

O Re s p i r a t i o n H Module Conscience & Hypothermie Ready-Heat Il RH2 Couverture chauffante

MedHeat Helios System

A

Chaufferette chimigue (Hands warmers)

Maodule évacuation Margqueur pointe fine

O C h o C E Fiche évacuation / Bilan / MEDEVAC

O Head (neurO) Montre / Heure
o Evacuation

BN Pole santé 23

v UFR Médecine




Evaluation initiale = rapide

e Phase 3: RYAN

Module Deésignation

o Reevaluation (MARCHE)
o Yeux et Oreilles
o Analgesie
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o Nettoyage

Dispositif perfusion intraosseuse (P10)

Dispositif voie veineuse periphérique (VVP)
Maodule Choc ) ) ]
Sérum Salé Hypertonigue (55H)

E - - -

Poche chaufaufante de perfusion

Couverture de survie

Couverture thermique sol

H Module Conscience & Hypothermie Ready-Heat Il RH2 Couverture chauffante
MedHeat Helios System

A

Chaufferette chimigue (Hands warmers)

Fiche évacuation / Bilan / MEDEVAC
Maodule évacuation Margqueur pointe fine

Montre / Heure

BN pole santé 24
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Prise en charge sur place

Scoop
and run

BN Pole santé

v UFR Médecine

25



é

IVersi

Nantes Un

BN pole santé

U UFR Médecine

e

Cliquez sur l'ecran projete pour lancer la question




é

IVersi

Nantes Un

BN pole santé

U UFR Médecine

e
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Cliguez sur 'ecran projete pour lancer la question
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Prise en charge sur place : objectifs temporels

* Notion de Golden hour
o Stabilisation et bilan dans [’heure maximum

e A15mn:soinsimmédiats = détresses vitales

* A30 mn: bilan initial + transport dans la
structure adaptée

* A lh:bilan complet + prise en charge
spécialisée

BN\ pole santé
U UFR Médecine
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Prise en charge sur place

 Bilan lésionnel:

o Thorax : Pneumothorax compressif ? Hémothorax ?
Lésion des gros vaisseaux ?

o Abdomen : défense ? Instabilité hémodynamique ?
Epanchement?

o Crane : HTIC ? Déficit ?
o Rachis : déficit ?
o Bassin : stable ?

o Segments de membres : fracture désaxée ?
— Fémur : hémorragie
o Plaie hémorragique : hémostase, garrot, compression

BN Pole santé

v UFR Médecine
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Prise en charge sur place

* Prise en charge symptomatique
immediate

o Trauma thoracique:
— Pneumothorax : décomprimer

— Hémothorax : retentissement ? Drainage,
autotransfusion ?

— Tamponnade ?

— Gros vaisseaux
» Rupture de l'isthme aortique

IVersi
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Y ]
A ' B
FIGURE 261-3, Decompeession of a tension pneumotherar with a catheter-over-the-aredle. A The catheter-averthe-needie is iserted Shrough the second Intescestal space and nte

the pleuraf cavity. B. The catheder is advanced winle the needis is removed. [Reprodueced with germnsion from Reichman £F {ed). Emergency Medice Procedives, 20d od. © 2013, McGraw-Hil
fducatian, New Yark, NY Fig 35-2A84 |
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Prise en charge sur place

* Prise en charge symptomatique
immediate

o Trauma thoracique:
— Pneumothorax : décomprimer

— Hémothorax : retentissement ? Drainage,
autotransfusion ?

— Tamponnade : ponction ?

— Gros vaisseaux
» Rupture de l'isthme aortique

1000 mL
400 mL

A

1000 mL -
400 mL- A -

E

BN Pole santé

v UFR Médecine
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Prise en charge sur place

* Prise en charge symptomatique
immediate

o Trauma thoracique:
— Pneumothorax : décomprimer

— Hémothorax : retentissement ? Drainage,
autotransfusion ?

— Tamponnade : ponction ?

— Gros vaisseaux
» Rupture de l'isthme aortique

o Palpation:
— Emphyseme ss cutané
— Volet costal

o Observation:
— Mécanique ventilatoire

o Auscultation

1000 mL
400 mL

A

1000 mL -
400 mL-

-2 cm

BN Pole santé
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Prise en charge sur place

* Prise en charge symptomatique
immediate

N
x
n
-
0
.2
C
D °

0 o Trauma thoracique:
wjd

C

©

Z

- ABNORMAL
NO-SLIDING

| ——

NORMAL
LUNG SLIDING

BN Psie santé 34
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Prise en charge sur place

* Prise en charge symptomatique
immediate

o Trauma thoracique:

BN Pole santé

v UFR Médecine
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Prise en charge sur place

* Prise en charge symptomatique

° Y 4 °
iImm | z
ediate Déchocage
o Trauma abdominal :
— Perforation par plaie pénétrante J, J, l
, )
Ruptu red Organe pleln In extremis Instable Stable
- ... PAS < 65 mm Hg 65 € PAS < 80 mm Hg 90 s PAS
Extré me E3P et RP TDM thoracoabdominal
urgence ANRRRRRRES ‘ """"" i L [
| - v v
" Péritonite, Lésion Pas de lésion
CHIRURGIE < Urgence éviscération chirurgicale chirurgicale

+/- Angiographie
et embolisation

| | l

Traitement non
opératoire

...................................

BN Pole santé
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Prise en charge sur place

* Prise en charge symptomatique
immediate

o Trauma abdominal :

BN Pole santé

v UFR Médecine
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Prise en charge sur place

* Prise en charge symptomatique
immediate

o Trauma cranien : Neuroprotection
o Lutte contre les ACSOS

Sédation profonde

Maintien de la perfusion cérébrale:
PAS > 110 mmHg ou

PAM > 90 mmHg ou

PAM > 80 mmHg si état de choc
hémorragique

Normocapnie
Normothermie (35-37)
Glycémie

Sp02 >95%

Hb>9 g/dla 10 g/dl

Osmothérapie (mannitol ou sérum salé
hypertonique) si signes d’engagement cérébral
(DTC ou anisocorie)

RP

2D
58%
C 60
P Bas
Pén

Coul
62%
6000Hz

FP 300Hz

Moy

BN Pole santé
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En synthese

* Ennemi: le temps

» Evaluation séquentielle et rapide, répétée

* Prioriser les gestes salvateurs : non faisables durant le transport (Stay & play)
* La seule priorité : ramener le patient vivant au bloc opératoire (Play & run)

BN Pole santé

v UFR Médecine
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Prise en charge de [’état de choc hémorragique

‘0
n
- -
g TABLEAU
C Criteres de TANDEM
-
N Pertes sanguines
D ml) <750 750-1500 1 500-2 000 2000
'E %) <15 15-30 30-40 = 40
CZB PA systolique inchangée normale diminuée trés basse
PA diastelique inchangée augmenteée diminuée trés basse
Fc (b.min™) < 100 100-120 120 (pouls faible) > 120 (pouls trés faible)
Recoloration <2 =2 ) >3
capillaire (s) normale lente lente indétectable
FR (c.min™) normale normale = 20 tachypnée = 20 tachypnée
Diurése (mL.h1) > 30 20-30 10-20 0-10
Extrémités normales pales pales pales et froides
Coloration normale pale pale orise
Etat neurclogique normal anxiéte anxiété ou agressivité | altére
ou agressivite ou altéré ou coma
Fc : fréquence cardiaque ; FR : fréquence respiratoire ; PA : pression arténielle. D aprés Indications et contre-indications des transfusions de produats
sanguins labiles. Agence francaise du sang — Agence nationale d accréditation et d’évaluation de sante, 1998.

BN Pole santé
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Prise en charge de [’état de choc hémorragique

* Principe de « Damage control »
o ldentification des lésions hémorragiques
o Controle des saignements
o Correction de la triade [éthale

o Chirurgie minimaliste et de controle du
saignement, puis chirurgie définitive

o Conduite le patient vivant pour commencer

 Lutte contre le diamant létal

o Hypothermie
— Inactivité motrice
— Pertes externes
— Administration de solutés froids
» Allongement du temps de coagulation
» Anomalie de la fonction plaquettaire

LE DIAMANT LETAL AT Coagdrats e i

REMPLISSAGE

Aggrave la coagulopathie (dilution)
Aggraye I'hypocalcémie (dilution)
Aggrave I' (pH 1s0 5.5)
Aggrave I'hypothermie
Corrige partiellement
I'hypovolémie

HYPOTHERMIE

&PSL g %' @SMURBMPM
Aggrave 'hypocalcemie (citrate)

Aggrave I'hypothermie (frigo) 7 4 :?
Corrige partiellement la coagulopathie 0
Corrige partiellement lischémie ""-‘,

Corrige partiellement I'hypovolémie Infoaraphie : Dr Pi BALAZ

BN Pole santé
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Prise en charge de I’état de choc hémorragique

LE DIAMANT LETAL AT Coagdrats e i

IVersi

° ' 4 REMPLISSAGE s plemiites
 Lutte contre le diamant letal R, S— P
° ’, . Agml: 44 (pH 1s0 5.5)
o Hemorragie Corign patichart.

I'hypovolémie

— Diminution précharge > <1 Qc
— Diminution hémoglobine
» Choc hémorragique
» Anomalie transport de [’02

> Acidose

» Diminution de I'activité
des fact de coag

c
-
N
()
-+
c
©
<

HYPOTHERMIE

AN b W @SMURBMPM
Aggrave I'hypocalcemie (citrate)

Aggrave I'hypothermie (frigo) 7 .'.
Corrige partiellement la coagulopathie . Rl
Corrige partiellement l'ischémie “»‘

Corrige partiellement I'hypovolémie Infographie : Dr Pierre BALAZ

42
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Prise en charge de [’état de choc hémorragique

Aggrave I'hypocalcemie (dilution)

‘O
Iz . . . LE DIAMANT LETAL &%
¢ * Lutte contre le diamant letal sostae i cosscpetie lution A

Aggrave I (pH 150 5.5)

o Perte de plaquettes e
— Consommation plaquettes
— Consommation facteurs de coag
— Perte de plaguettes/facteurs
» Coagulopathie
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HYPOTHERMIE

&PsL & YW’ @SMURBMPM
Aggrave 'hypocalcemie (citrate)

Aggrave I'hypothermie (frigo) 7 .'.
Corrige partiellement la coagulopathie . Rl
Corrige partiellement l'ischémie “»‘

Corrige partiellement I'hypovolémie Infographie : Dr Pierre BALAZ

43
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Prise en charge de [’état de choc hémorragique

* Arrét du saignement } *
o Compression f
o Garrot tactique si insuffisant ++
o Ceinture pelvienne (open book)
o Suture : point hémostatique
o Plaie pénétrante : QuickClot
o Voie systémique : acide tranexamique

BN Pole santé
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Prise en charge de [’état de choc hémorragique

N0

et

E

0]

2

g Fracture cote 125 mL

0 -racture vertebreou avant-bras 250 mL

9 -racture humerus 500 mL

S Fracture tibio 1000 mL

Z -racture fémur 2000 mL
-racture bassin 500 a 5000mL

 Arréet du saighement
o Stabiliser les membres fracturés
o Fémur ++
o Bassin +++

BN Pole santé
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Prise en charge de [’état de choc hémorragique

o Objectif de PAS entre 80-90 mmHg(ou PAM entre 60-65 mmHg), en 'absence
de traumatisme cranien grave.

o PAM > 2 80mmHg si TC grave (Glagows 8)

o Limiter le remplissage au strict maintien des objectifs de pression artérielle
recommandés par cristalloides

o Noradrénaline apres remplissage vasculaire si PAS < 80mmHg sur voie
périphérique initialement

o Acide tranexamique (Exacyl) des que possible a la dose de 1g sur 10min
suivi de 1g perfusé sur 8h

BN Pole santé
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Prise en charge de [’état de choc hémorragique

o Débuter les PFC en méme temps que les CGR au ratio entre 1:1 et 1:2

o Plasma lyophilisé (PLYO) : 2 a 4 si délais transport > 20 mn en paralléle de |a
transfusion massive. Ratio CGR 1:2

o Transfusion plaquettaire précoce des la 2e prescription transfusionnelle dans
un objectif > 50G/L (>100G/L en cas de TC ou persistance du saignement)

o Concentres de fibrinogene en cas de fibrinogénémie < 1,5g/L
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 Antagoniser un trouble réversible de ’hémostase

o AVK : CCP = concentrés de complexes pro thrombiniques (PPSB) 25 U / kg +
vitamine K10 mg

o AOD : FEIBA 30-50 U/kg ou PPSB 50 U/kg ou antidote spécifique
o Apixaban (Xarelto), rivaroxaban (Eliquis) : andexanet
o Dabigatran (Pradaxa) : idarucizumab (Praxbind)
o Antiagrégant
o Transfusion de plaquettes surtout si ticagrelor (Brilique) ou prasugrel (Efient)

BN\ Psle santé SFAR, 2015
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En synthese

* Fermer le robinet ! Stopper les hémorragies accessibles
e Maintenir la volémie: EV, catécholamines

 Prévenir la coagulopathie
o Acide tranexamique
o Réchauffement
o Limiter les volumes d’EV
o Ca2+, Plyo, CGR, ...

* Limiter le temps sur place

BN Pole santé
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Organisation du systeme de secours

1. Triage téléephonique: CRRA 15
o Cinétique
o Nombre de victimes
o Engagement équipes SMUR, engagement
équipages SP, FDO
2. Triage sur place:

o Bilan d’ambiance : dimensionnement du dispositif
de secours

o Evacuation des impliqués
o Evacuation des UR
o Prise en charge des UA

BN Pole santé
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Choix du lieu d’évacuation

‘0
n
—
()
2
g Niveau Ressources disponibles dans |'établissement
g Niveau | Service d'urgence, anesthésie réanimation spécialiée, toutes spécialités
-+ chirurgicales, radiologie interventionnelle, moyens de transfusion massive
- 24h/24
®
Niveau lI Service d'urgence, anesthésie réanimation, chirurgie générale,

radiologie conventionnelle (scanner), moyens de transfusion massive 24h/24

Niveau Il embolisation : Niveau Il standard et radiologie interventionnelle
24h/24

Niveau Il Neuro : Niveau Il standard et possibilité d'évacuer un hématome
extradural en urgence

Niveau Il Service d'urgence. Réalisation d'un bilan lésionnel complet (scanner corps
entier injecté) 24h/24

BN\ pole santé
U UFR Médecine
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Gradation de la sévérité du patient

Grades des traumatisés. Trauma system du Réseau Nord Alpin des Urgences

(TRENAU)

IVersi

Grade A : Patient instable

PAS < 90 mmHg malgré la réanimation préhospitaliere
Transfusion préhospitaliere
Détresse respiratoire et/ou ventilation mécanique difficile : SpO, < 90 %
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Grade B : Patient stabilisé

Détresse respiratoire stabilisee avec SpO, > 90 %
Hypotension corrigée
Trauma cranien avec score de Glasgow < 12 ou score de Glasgow moteur < 5

Trauma pénétrant de la téte, du cou, du thorax, de I'abdomen, et au-dessus des coudes ou des
genoux

Volet thoracique

Amputation, dégantage ou écrasement de membres
Suspicion de traumatisme grave du bassin

Suspicion de traumatisme vertébro-médullaire

Grade C: Patient stable

Chute de plus de 6 meétres

Patient traumatisé victime d'une éjection, d'une projection, d'un écrasement et/ou d'un blast
I\ pole santé Patient décédé et/ou traumatisé grave dans le méme véhicule de 'accident
W F UFRMedecine Patient victime d’'un accident a haute cinétique selon |'appréciation de |'équipe préhospitaliére




Gradation de la sévérité du patient

Vittel A

= PAS < 90 mmHg ou
FC > 100/min apres 1L

é

IVersi

Vittel B « BAS »
Sp02 = 92% et Venturi = 40%
HypoTA corrigée par le remplissage ( 1L)

Vittel B « HAUT »

= 1C avec Glasgow <13
o Traumatisme grave du bassin/
fracture des 2 féemurs

= e

c

-

M |= Transfusion pré-hospitaliére PAS > 90 mmHg et FC < 100 b/min

.3 = Amines vasoactives o Amputation / dégantage / = Traumatisme pénétrant thorax / abdomen

% = Glasgow <8 ecrasement de membre = Traumatisme thoracique (volet / déformation)

= = Trauma peénétrant téte / cou o Brulés : > 20% SCT/ Face / VAS = Suspicion de traumatisme vertébro-medullaire
= DRA avec Sp0O2 < 92% sous 02 = Fast écho positive

> 2 criteres ‘ l 1 critere

Score TRANSFUSION MASSIVE
- EC > 120/min SAUV avec convergence
= PAS < 90 mmHg Urgentiste/ MAR
= FAST positive BLOC (tel SAUV : 82300)

Plaie péenétrante
P URGENCES Vittel C => URGENCES

=i « Patients éjectés/ projetés /blastés/ecrases
2 2 criteres : PROTOCOLE Autre victi#ne décgdéje |

Chute = 6 metres

TRANSFUSION MASSIVE

BN Pole santé 52
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Conclusion

iversité

* Le temps est notre ennemie
o ldentifier le traumatisé grave des la régulation : criteres cinétiques, infos patient
o Dimensionner les secours
o Identifier les lésions vitales
o Prise en charge des détresses vitales UNIQUEMENT
o Activation des filieres en amont
o Evacuation rapide vers le centre adapte
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