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PARTIE I : INTRODUCTION 

I. Généralités sur le traumatisé en médecine d’urgence préhospitalière 

1. Le patient traumatisé grave 

Un traumatisé grave est un patient victime d’un traumatisme violent susceptible d’avoir 

provoqué une ou plusieurs lésions menaçant son pronostic vital et/ou fonctionnel.  

Aux Etats-Unis, la mortalité post-traumatique a diminué de manière significative depuis la 

création des centres de traumatologie (Trauma Center) en 1976 (1). Il existe deux stratégies 

de prise en charge préhospitalière de ces patients avant de les acheminer vers un "trauma 

center". 

En France, la prise en charge d’un traumatisé grave est initiée par les services d’aide 

médicale d’urgence (SAMU) et les services mobiles d’urgence et de réanimation (SMUR) 

permettant une médicalisation préhospitalière et un acheminement au plus vite du patient vers 

le centre de référence le plus proche. Cette pratique, appelée "stay and play", a montré son 

efficacité sur la survie des patients arrivés vivants dans un service de réanimation d’un centre 

hospitalier universitaire (2). Une étude a également montré qu’en cas de lésions 

hémorragiques sévères, cette stratégie permet de retarder le geste d’hémostase définitif 

mettant à profit l’acheminement du patient vers le centre de référence quand ce dernier est 

éloigné (3). En France, le délai médian de prise en charge préhospitalière des traumatisés 

sévères est estimé à 100 minutes entre l’arrivée du SMUR sur les lieux et l’arrivée du patient 

à l’hôpital (4). 

Le modèle anglo-saxon est basé sur le "scoop and run" et consiste à relever et transporter 

rapidement le blessé vers le "trauma center" le plus proche. Ces interventions préhospitalières 

sont menées par du personnel paramédical ("paramedics") formé aux gestes médicaux 

d’urgence.  
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À ce jour, aucune étude n’a mis en avant une stratégie par rapport à l’autre. Une revue de 

la littérature conclut même que la meilleure approche pour ce type de patient est un équilibre 

entre ces deux pratiques en prenant en compte le mécanisme lésionnel ainsi que la distance 

entre le patient et le centre de référence (5).   

2. Épidémiologie 

Le décès lié à une blessure a été décrit comme la pathologie négligée de la médecine 

moderne par les instituts de médecine en 1966 (6). Depuis ce constat, les soins en 

traumatologie ont connu un progrès spectaculaire, notamment la réanimation d’une 

hémorragie massive, la chirurgie de limitation des dommages et le développement de 

nouvelles technologies. Malgré ces progrès,  la mortalité liée à un traumatisme reste, encore 

à ce jour, un enjeu majeur de santé publique. 

Chaque année en France, environ 10 à 20% des interventions des SMUR concernent des 

victimes de traumatismes responsables d’hémorragies graves pouvant aller jusqu’au choc 

hémorragique (7,8). 

Selon les données épidémiologiques françaises, la traumatologie grave est responsable de 

48 000 décès par an et représente la première cause de mortalité chez les personnes âgées de 

5 à 44 ans (9,10). L’hémorragie incontrôlée est, après les lésions du système nerveux central 

lors d’un traumatisme crânien grave, la deuxième cause de décès précoce et première cause 

de mortalité évitable chez les patients traumatisés sévères (11Ŕ15). Ceci est dû à l’évolution 

rapide vers l’état de choc hémorragique en l’absence de contrôle précoce du saignement.  
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Figure 1: Données épidémiologiques de la traumatologie grave en France 

 

3. Différents types de mécanismes lésionnels entre médecine civile et militaire 

Alors que la médecine militaire prend en charge des hémorragies principalement liées à 

des lésions pénétrantes, telles des plaies par armes blanches ou par armes à feu, la majorité 

des traumatismes graves rencontrés dans le milieu civil sont contondants. Ces traumatismes 

sont principalement dus à des accidents de la voie publique (60%) et des accidents 

domestiques (30%) et sont à l’origine de lésions internes rendant complexe la prise en charge 

diagnostique et thérapeutique (2,16). Les blessures par armes à feu ou armes blanches sont le 

plus souvent à l’origine de lésions pénétrantes et ne représentent qu’une infime partie des 

traumatisés sévères (5 à 13%) dans le milieu civil (17). 

  

10 à 20 %  

des interventions SMUR 

48 000 décès / an 

dont près de 50% dus au 

choc hémorragique 
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4. Impact des attentats sur la médecine civile 

À plusieurs reprises au cours des dernières années, la médecine d’urgence civile a été 

amenée à prendre en charge plusieurs dizaines de blessés par arme de guerre lors d’attentats. 

Ces situations, comparables à une situation de médecine militaire, ont imposé une adaptation 

des pratiques et une révision des protocoles de prise en charge mis en œuvre jusque-là.  

La notion de "damage control resuscitation" (DCR), utilisée en médecine militaire depuis 

plusieurs années, s’est imposée aux intervenants. Il s’agit d’un concept global de prise en 

charge se divisant en plusieurs phases. La première, appelée "damage control ground zero" 

repose sur une réanimation agressive dont les objectifs sont de contenir le saignement et 

d’assurer le maintien hémodynamique de la victime. La deuxième phase est le "damage 

control hematology" et consiste à transfuser la victime à l’aide de produits sanguins labiles 

(PSL). Enfin, la troisième et dernière phase du DCR, appelée "damage control surgery" a 

pour objectif de réaliser le geste d’hémostase définitif (18,19).  

II. Hémorragie post-traumatique et choc hémorragique 

1. Définition (20) 

Lors d’un traumatisme grave, il existe un risque considérable de lésions vasculaires 

pouvant être responsables d’une hémorragie importante et pouvant aboutir au choc 

hémorragique.  

Le choc hémorragique est défini par une insuffisance circulatoire aiguë secondaire à une 

perte majeure de sang. La perte de volume circulant, liée à l’hémorragie, entraîne une anémie 

aiguë à l’origine d’une diminution du contenu artériel en oxygène. En parallèle, la diminution 

du retour veineux au cœur entraîne une baisse du volume d’éjection systolique et du débit 

cardiaque et par conséquent une réduction du transport en oxygène dans la circulation 

systémique. En découle un déséquilibre entre les besoins et les apports en oxygène aux tissus 

créant une hypoperfusion tissulaire et une hypoxie cellulaire responsables d’une défaillance 
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multiviscérale. Des mécanismes compensatoires existent et sont rapidement dépassés lorsque 

la perte sanguine excède 30 à 40% de la masse sanguine totale ; on parle alors d’état de choc 

irréversible ou réfractaire.  

 

 

Figure 2 : Évolution du rapport transport / consommation d’oxygène lors d’un état de choc hémorragique 

 

2. Rappels physiopathologiques de la cascade de la coagulation 

L'hémostase est le processus qui permet de maintenir l'intégrité d'un système circulatoire 

fermé à haute pression après une atteinte vasculaire. Lors d’une lésion vasculaire, les 

plaquettes s’agrègent et obturent la brèche pour arrêter l’hémorragie ; c’est l’hémostase 

primaire. Se produit ensuite la coagulation qui transforme, après une cascade d’activation 

enzymatique, le fibrinogène en fibrine permettant de consolider le clou plaquettaire en 

formant un caillot sanguin. Ce caillot restera en place jusqu’à cicatrisation de la brèche 

endothéliale et sera ensuite résorbé par un phénomène de fibrinolyse.  
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Figure 3: Cascade de la coagulation 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Coagulation_sanguine#/media/Fichier:Coagulation_full.svg 

 

3. Coagulopathie aiguë traumatique, triade létale et pronostic 

3.1 La coagulopathie aiguë traumatique 

Il existe un phénomène de coagulopathie induite par un traumatisme désignant une 

altération acquise de l’hémostase apparaissant dans un délai médian de 75 minutes après le 

traumatisme (21). Cette coagulopathie, d’origine multifactorielle et dont la physiopathologie 

n’est que partiellement connue, concerne environ 30% des traumatisés sévères et est fatale 

dans 40% des cas (22Ŕ25). 

Elle résulte du développement d’une coagulopathie endogène dont les effets vont être 

aggravés par l’apparition d’une hypothermie et d’une acidose métabolique ainsi que la 

l’induction d’une dilution iatrogène liée au remplissage vasculaire.  
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3.2 Coagulopathie endogène, acidose et hypothermie : la "triade létale" 

La triade létale associe coagulopathie endogène, acidose métabolique et hypothermie    

(Fig 3) (26,27).  

- Les lésions vasculaires provoquent une libération massive de facteur tissulaire qui active 

la cascade de la coagulation via la voie extrinsèque ce qui aboutit à la production de 

thrombine nécessaire à la fabrication de la fibrine. Lors de cette phase pro-coagulante, la 

thrombine active, par rétrocontrôle positif, plusieurs facteurs de coagulation entraînant une 

boucle d’amplification produisant une grande quantité de thrombine à l’origine de la 

consommation des facteurs de coagulation. S’en suit une phase pro-fibrinolytique qui, 

associée à la consommation des facteurs de coagulation aboutit à un phénomène d’entretien 

du saignement correspondant à la coagulopathie endogène du traumatisé (28).  

La sévérité de cette coagulopathie est corrélée à la quantité de thrombine générée ainsi qu’à la 

rapidité d’apparition de l’hypoperfusion (29Ŕ32). 

 

- L’hypothermie, secondaire à la perte sanguine massive et à l’état de choc, serait à 

l’origine d’une altération de l’agrégation plaquettaire, d’une diminution des réactions 

enzymatiques de la cascade de coagulation et d’une dysfonction endothéliale (33). Cette 

hypothermie et ses conséquences sur l’hémostase sont aggravées et entretenues par la 

perfusion de solutés de remplissage à température ambiante et la transfusion de PSL lors de la 

prise en charge réanimatoire. 

 

- L’acidose métabolique est favorisée par l’activation du métabolisme anaérobie du fait 

de l’hypoxie tissulaire en cas d’état de choc. Elle serait responsable d’une altération de 

l’activation des facteurs V et X et donc de la transformation de la prothrombine en thrombine 

(33). Elle entraînerait également une augmentation de la thrombomoduline qui se lie à la 
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thrombine et entraîne une activation de la protéine C à l’origine d’une fibrinolyse et d’une 

inhibition de la cascade de la coagulation (31,34Ŕ36).  

Le pronostic vital lors d’un choc hémorragique est étroitement lié à l’installation de cette 

triade (22,37). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4: Physiopathologie de la coagulopathie aiguë traumatique 
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3.3 Coagulopathie de dilution 

La coagulopathie de dilution est d’origine iatrogène. Elle résulte de l’administration de 

solutés de remplissage ainsi que de culots de globules rouges et de plasma frais congelé et 

serait responsable d’une dysfonction plaquettaire (38) et d’une dilution des facteurs de la 

coagulation (39,40).  

Cette hémodilution peut néanmoins être limitée en tolérant une hypotension dite permissive 

en réalisant un remplissage vasculaire à petits volumes associé à l’administration d’un support 

vasopresseur par catécholamines (41). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5: Acidose, hypothermie et dilution aggravent en synergie la coagulopathie aiguë traumatique selon A. 
Godier. 

 

3.4 Pronostic 

Lors d’un état de choc hémorragique, le pronostic vital est rapidement mis en jeu (42). Au 

cours des premières heures suivant le traumatisme, la survie diminue de manière 

exponentielle et le décès survient souvent avant même que le patient n’ait pu être acheminé 

vers un hôpital. L’hémorragie post-traumatique, est responsable de 33 à 56% des décès en 

phase préhospitalière (13,14,43).  
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Chez le sujet polytraumatisé, le pronostic vital au cours des 24 premières heures est 

conditionné par l’hémorragie post-traumatique tandis que les lésions du système nerveux 

central sont responsables de décès plus tardifs (11,16,44).  

 

 

Figure 6: Pourcentage de survie en fonction du temps pour les trois principales causes de décès après un 
traumatisme selon Dutton et al. (16) 

 

Ces constatations font donc de la prise en charge préhospitalière des traumatisés un enjeu 

majeur de santé publique. Pour améliorer la survie des patients victimes d’hémorragies graves 

ou en état de choc hémorragique, le contact médical doit être établi le plus tôt possible afin de 

rapidement procéder au "damage control" préhospitalier, ce dernier ayant pour objectif de 

prévenir l’apparition de la triade létale (45).  

Les soins préhospitaliers sont donc bien définis et doivent permettre l’acheminement du 

patient aussi rapidement que possible vers un centre de référence pour procéder au dernier 

maillon du DCR, le "damage control surgery" qui a un impact important sur la survie des 

traumatisés  (46,47). 



 
 

32 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7: Interventions lors du DCR selon Simmons et al (30). 

 

4. Damage control préhospitalier  

4.1.Contrôle du saignement 

L’hémostase est le premier maillon de la prise en charge d’un traumatisé présentant une 

hémorragie. Les principaux moyens physiques permettant de contrôler un saignement sont 

connus depuis le XIX
ème

 siècle et connaissent des limites selon la localisation anatomique de 

la lésion vasculaire (48,49). Ainsi, de nouveaux outils hémostatiques adaptés à la localisation 

de l’hémorragie ont été développés.  

4.1.1. Les garrots 

Connu depuis l’antiquité, le garrot a prouvé son efficacité et a bénéficié de multiples 

améliorations au fil des siècles (50,51).  
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Figure 8: Garrot avec dispositif de vissage créé en 1718 par Jean-Louis Petit (chirurgien français) à l'origine 
du garrot "tourniquet 

 

Il existe plusieurs types de garrot mais le plus couramment utilisé en médecine d’urgence 

est le garrot tourniquet. Peu onéreux et simple d’utilisation, il peut s’adapter aussi bien à un 

membre supérieur qu’à un membre inférieur (48). Le garrot tourniquet est utilisé depuis de 

nombreuses années dans le monde militaire et son efficacité a été prouvée dans de 

nombreuses études réalisées sur les blessés des conflits en Iraq et en Afghanistan (52Ŕ54). 

L’association entre la pose du garrot et la survie est d’autant plus importante qu’il est posé 

avant la survenue du choc hémorragique (55) .  
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Figure 9: Courbes de survie des blessés graves en Iraq selon Kragh JF. & al. (55) 

A : Blessés ayant bénéficié de la pose d'un garrot versus blessés n'en ayant pas bénéficié 

B : Blessés ayant bénéficié de la pose d’un garrot avant l’apparition d’une instabilité hémodynamique versus 
blessés en ayant bénéficié en état de choc 

C : Blessés ayant bénéficié de la pose précoce d'un garrot versus blessés en ayant bénéficié tardivement 

 

La généralisation du garrot au sein de l’armée américaine a permis de diminuer de 85% les 

décès imputables à une hémorragie de membre (56). Ce constat a été transmis à la médecine 

civile qui a progressivement intégré le garrot dans le matériel préhospitalier.  

En France, le garrot tourniquet disponible dans les SMUR est le même que dans l’armée. Il 

s’agit du modèle SOFTT-NH
TM

 qui est léger, peu encombrant et donc adapté en situation 

préhospitalière. Son faible coût permet de le déployer en masse en cas de victimes multiples 

(57).  
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Ce type de garrot doit idéalement être positionné cinq centimètres en amont de la plaie et 

l’heure de pose doit être inscrite. Il ne peut être laissé en place plus de six heures devant le 

risque d’amputation et doit être retiré par un chirurgien (58).  

Le garrot tourniquet n’est pas le seul garrot disponible en SMUR. Il existe également le 

garrot pneumatique DELFI EMT
TM

, semblable à un brassard à tension mais sans manomètre. 

Ce dispositif, du fait de sa largeur importante, est plus efficace que le SOFTT-NH
TM

 mais est 

plus onéreux (59).   

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10: Un garrot tourniquet SOFTT-NHTM (Special  Operation Forces Tactical Tourniquet) à gauche et un 
garrot pneumatique DELFI EMTTM à droite 

 

Bien que la résurgence des garrots de membres ait révolutionné le contrôle des 

hémorragies post-traumatique, les patients présentant une lésion au niveau de la racine des 

membres, ou lésion jonctionnelle, présentent un taux de mortalité très élevé et ce malgré 

l’existence des pansements hémostatiques (60).  

Afin de contrôler ces hémorragies jonctionnelles, l’agence américaine de recherche sur le 

matériel médical (USAMMA) a développé le garrot jonctionnel en 2013 (61). Il se positionne 

comme une ceinture autour de la taille ou des épaules et les coussinets gonflables dont il 

dispose, ont pour but de comprimer les artères lésées. Il a été utilisé pour la première fois lors 

de la guerre en Afghanistan en 2014. A ce jour, toutes les études visant à déterminer 
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l’efficacité de ce dispositif ont été menées sur des volontaires sains. Ainsi, il n’y a pas de 

données disponibles quant à son efficacité sur le terrain que ce soit dans le milieu civil ou 

militaire (62).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11: SAM® Junctional Tourniquet  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12: Schéma anatomique illustrant les régions garrotables et les régions jonctionnelles non garrotables 
selon M. Untereiner et al (Collège PACA de médecine d’urgence 2015). 
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4.1.2. Les pansements 

Les zones jonctionnelles représentées par le cou, le creux axillaire et l’aine, contiennent 

des structures vasculaires superficielles et ne sont pas accessibles au garrot. Une compression 

externe doit ainsi être réalisée pour stopper le saignement. Cette compression, d’abord 

exercée manuellement peut être relayée ou non par un pansement compressif. Le pansement 

compressif le plus répandu est un système de bandes élastiques circulaires autostatiques de 

type "israélien". Bien que sa mise en place soit aisée et son coût peu onéreux, son utilisation 

monopolise un personnel et son efficacité est le plus souvent insuffisante pour contrôler une 

hémorragie externe à fort débit (63).  

Son efficacité est cependant augmentée par l’interposition d’un dispositif hémostatique 

(64,65).  

 

 

 

 

 

  

 

 

 Figure 13: Pansement compressif  de type "israélien" 
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Figure 14: l'utilisation de gaze de type Celox permet un contrôle du saignement significativement (p=0,01) 
plus rapide que l'utilisation d'un bandage compressif seul selon Hatamabadi HR et al (65). 

 

Parmi les différents pansements hémostatiques disponibles, l’usage des gazes de type 

QuikClot Combat Gauze
® 

et Celox Gauze
® 

est privilégié. Ces pansements de troisième 

génération remplacent, depuis 2009, les poudres hémostatiques qui, bien qu’efficaces, 

provoquaient de nombreux évènements emboliques artério-veineux ainsi que des brûlures du 

fait de la production d’une réaction exothermique lors de leur application (66).  

Le principe d’application d’une gaze hémostatique repose sur le "packing". Cette technique 

consiste à bourrer la gaze afin de combler la cavité lésionnelle et à la maintenir en place de 

manière prolongée à l’aide d’un système compressif. Bien moindre qu’avec les poudres 

hémostatiques, le risque embolique par passage de résidus de pansement dans la circulation 

est tout de même présent avec ces gazes de troisième génération si celles-ci sont laissées trop 

longtemps en place (67).   
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Bien que des travaux à petite échelle portant sur leur efficacité en médecine civile 

rapportent des résultats positifs notamment sur des plaies par armes blanches, ce type de 

pansement est peu utilisé dans le secteur civil (65).  

Ces gazes hémostatiques peuvent donc s’avérer efficaces dans le milieu civil mais une 

formation est cependant nécessaire à leur bonne utilisation. En effet, la majorité des échecs de 

contrôle de saignement lors de l’utilisation de ce type de gaze sont dus à une erreur 

d’utilisation (68).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15: Stratégie décisionnelle d'utilisation du garrot et des pansements en cas d'hémorragie selon M. 
Untereiner et al (Collège PACA de médecine d’urgence 2015). 

 

4.1.3. La ceinture de contention pelvienne 

Les fractures du bassin se retrouvent chez 10% des polytraumatisés et surviennent lors de 

traumatismes à haute cinétique (69) . Ce type de fracture est associé à un haut risque de lésion 

vasculaire pouvant entraîner un saignement important au sein de la cavité pelvienne qui, du 

fait de sa localisation anatomique, est le plus souvent difficile à contenir et peut rapidement 

conduire au choc hémorragique.  
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Devant tout traumatisme pelvien évident ou suspecté, il est essentiel d’avoir recours à un 

dispositif de contention pelvienne. La ceinture de contention pelvienne est un dispositif de 

compression circonférentielle qui, une fois positionné en regard des grands trochanters, puis 

serré, permet de rétablir la capacité de l’anneau pelvien à tamponner, notamment en cas de 

saignement veineux (70,71). Il existe d’autres dispositifs de contention externes tel l’anneau 

pelvien chirurgical (pelvic C-Clamp) ou un simple drap, mais la ceinture est associée à une 

mise en place plus rapide ainsi qu’une plus faible mortalité par saignement (72). L’utilisation 

de la ceinture a également montré une diminution des besoins transfusionnels et de la durée 

de séjour en réanimation et/ou soins intensifs (73).    

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16: Ceinture de contention pelvienne (modèle SAM pelvic sling II) 

 

4.1.4. Les nouveaux moyens : iTclamp et Xstat 

Bien que le "packing" réalisé à l’aide de gazes hémostatiques ait montré une efficacité dans 

la prise en charge des hémorragies jonctionnelles, le saignement n’est pas toujours contrôlé. 

Ce constat pousse les équipes scientifiques à développer de nouveaux outils en vue de limiter 

le nombre de décès dus à des hémorragies jonctionnelles post-traumatiques.  
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L’iTclamp
TM

 est un dispositif de clampage des tissus mous destiné à contrôler 

temporairement les hémorragies sévères au niveau des extrémités et également des aisselles, 

des régions inguinales, du cuir chevelu et du cou. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17: iTclampTM 

 

L’iTclamp
TM

 a été approuvé par l’agence américaine des produits alimentaires et 

médicamenteux (FDA : "Food and Drug Administration") en 2013 et les études visant à 

évaluer son efficacité se multiplient depuis. Les données disponibles à ce jour démontrent que 

ce dispositif est facile et rapide d’utilisation en préhospitalier et qu’il permet un contrôle du 

saignement des plaies cranio-maxillo-faciales dans près de 90% des cas (74,75), des plaies 

pour lesquelles la compression externe associée à un dispositif hémostatique a échoué dans 

90% des cas (76) et que c’est une bonne option pour les plaies hémorragiques de la région du 

cou (77). 

Une étude récente montre que son efficacité est augmentée lorsqu’il est associé à un agent 

hémostatique, tel que Quick Clot Combat Gauze et le système XStat
TM

, dans la prise en 

charge des hémorragies jonctionnelles (78). Le système XStat
TM

, développé en 2009 et 

approuvé par la FDA en 2014, est une seringue pré-remplie d’éponges hémostatiques non 

résorbables et radio opaques que l’on injecte dans la cavité lésionnelle et qui en s’imbibant de 

liquide corporel exercent une pression sur la source hémorragique (79).  
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L’iTclamp ne peut, en revanche, remplacer un garrot de membre lorsque ce dernier est 

indiqué (80). 

 

Figure 18: Principe hémostatique de la seringue XStat-30TM, http://www.RevMedX.com 

 

4.2. Lutte contre l’hypothermie 

L’hypothermie est l’un des membres de la triade létale et favorise la coagulpathie aiguë du 

traumatisé. Afin de lutter contre cette dernière, il est recommandé de maintenir la température 

corporelle centrale entre 36 et 37°C (81). Pour cela, il est nécessaire d’avoir recours à des 

moyens de réchauffement externes d’autant que les solutés de remplissage ne peuvent être 

réchauffés en préhospitalier et sont donc perfusés à température ambiante.  

4.3. Remplissage vasculaire 

Le remplissage vasculaire consiste en un apport liquidien intra-veineux à l’aide de solutés 

et a pour objectif de maintenir la volémie du patient. Il est recommandé d’avoir recours aux 

cristalloïdes isotoniques en première intention et de privilégier des solutés équilibrés dont la 

composition est proche du plasma humain (81).  
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Le recours aux colloïdes pour la correction d’une hypovolémie semble aussi efficace que 

les cristalloïdes (82). Cependant, du fait de leurs nombreux effets indésirables, notamment sur 

l’hémostase (83), leur usage doit être restreint.  

En l’absence de traumatisme crânien grave associé, il est préconisé de tolérer un certain 

degré d’hypotension artérielle afin de minimiser les risques d’aggravation du saignement tant 

que l’hémostase chirurgicale n’est pas réalisée avec un objectif de pression artérielle 

systolique entre 80 et 90 mmHg (ou une pression artérielle moyenne entre 50 et 60 mmHg) 

(81). Le fait de limiter le remplissage au strict maintien des objectifs de pression artérielle 

recommandés, tant que le saignement n’est pas contrôlé, permet également de limiter la 

dilution des facteurs de coagulation (84).  

4.4. Amines vasopressives 

Les effets des vasopresseurs sur l’Homme, lors d’un état de choc hémorragique, ne sont 

pas encore parfaitement connus. Plusieurs études ont montré que leur usage trop précoce lors 

du choc hémorragique est associé à un risque de mortalité plus élevé (85,86). 

Les données actuelles suggèrent qu’ils peuvent être utiles s’ils sont utilisés de manière 

transitoire afin de maintenir une perfusion tissulaire lorsqu’une hypotension artérielle 

menaçant le pronostic vital subsiste malgré un remplissage vasculaire bien mené.  

Lorsque l’usage d’une amine vasopressive s’avère utile, il est recommandé d’utiliser de la 

noradrénaline en première intention (87).  

Une évaluation échographique de la fonction myocardique est nécessaire chez le 

traumatisé du fait du risque de dysfonction myocardique nécessitant un traitement avec un 

agent inotrope positif (81,88). Cette dysfonction myocardique peut-être due à une contusion 

myocardique, un épanchement péricardique ou encore une lésion cérébrale avec hypertension 

intracrânienne.  
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4.5. Acide Tranexamique 

L’acide tranexamique (TXA) est un anti-fibrinolytique de synthèse dont l’action est de 

bloquer la formation de plasmine nécessaire à la dégradation de la fibrine.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19: Mécanisme d'action de TXA 

 

L’essai randomisé CRASH-2, portant sur plus de 20 000 adultes traumatisés, a démontré 

que l’utilisation de TXA à la dose de 1g en 10 minutes relayé par 1g en perfusion sur 8 heures 

réduit significativement la mortalité toutes causes confondues et notamment la mortalité par 

hémorragie (89).  

L’acide tranexamique est d’autant plus efficace s’il est administré précocement. En effet, 

TXA est efficace s’il est administré dans les 3 heures suivant le traumatisme et son efficacité 

est maximale s’il est administré au cours de la première heure. En revanche, au delà la 3
ème

 

heure, il n’existe pas de bénéfice et une surmortalité tend à apparaître (90).  
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4.6. Transfusion de produits sanguins labiles 

Lors d’une hémorragie massive, la stratégie de réanimation associant un remplissage 

vasculaire avec de faibles volumes et une transfusion précoce de culots de globules de rouges 

(CGR), de plasma frais congelé (PFC) et de concentrés de plaquettes (CP) à un ratio élevé est 

associée à une meilleure survie (91Ŕ94).  

Bien que réalisée par certains centres SMUR, la transfusion de PSL en préhospitalier 

demeure exceptionnelle (0,2 à 1% des interventions) (95), et soulève plusieurs problématiques 

incluant le coût, le risque de réaction transfusionnelle, la durée de conservation des PSL ainsi 

que le risque de gaspillage (96). 

Des travaux à la recherche de paramètres cliniques sont en cours pour stratifier les besoins 

transfusionnels et ainsi identifier les patients nécessitant une transfusion massive en 

préhospitalier. Il semblerait que le ratio  
                          

          
  également appelé indice de 

choc (ou "shock index") et la pression pulsée pourraient être des indicateurs fiables de 

transfusion massive (97,98). 

Une des limites à la transfusion en préhospitalier concerne le plasma frais congelé dont la 

durée conséquente de décongélation (environ 30 minutes) rend son utilisation difficile. Une 

diminution de la mortalité a pourtant été démontrée lorsqu’il est administré en association aux 

culots de globules rouge lors d’une transfusion massive (99). C’est pourquoi plusieurs études 

concernant l’utilisation du plasma lyophilisé en médecine civile préhospitalière sont 

récemment parues et démontrent un apport logistique considérable (100Ŕ103). Le plasma 

lyophilisé, développé en 1942 aux États-Unis, se présente sous forme de poudre se 

reconstituant en 6 minutes et se conserve entre +2 et +25°C. Il est compatible quelque soit le 

groupe ABO du receveur ce qui est un atout majeur en situation d’urgence.  

 



 
 

46 

Dans l’attente de données complémentaires concernant cette pratique, les 

recommandations européennes sur la gestion des saignements majeurs et de la coagulopathie 

après un traumatisme mettent l’accent sur le contrôle du saignement, le réchauffement externe 

et le maintien de la volémie en préhospitalier (81).  
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RÉSUMÉ 

 

Introduction : Les récentes attaques terroristes dont a été victime la France, ont confronté les 

médecins civils à des blessés par armes de guerre en état de choc hémorragique. Le but de 

cette étude était d’évaluer l’impact de ces attentats sur les équipements et les pratiques des 

SMUR dans la prise en charge préhospitalière du choc hémorragique traumatique.  

 

Méthodes : Nous avons réalisé une étude d’évaluation des pratiques professionnelles, 

multicentrique, à partir d’un questionnaire adressé aux médecins des 370 centres SMUR de 

France métropolitaine.  

 

Résultats : Au total, 672 (100%) réponses réparties dans 209 (56,5%) centres ont été 

recueillies. Les réponses des praticiens ayant 3 ans d’expérience ou moins ont été exclues car 

ils n’exerçaient pas la médecine d’urgence préhospitalière avant les attentats. Sur les 539 

(100%) médecins de plus de 3 ans d’expérience ayant répondu, 405 (75,1%) ont déclaré avoir 

un protocole de prise en charge depuis les attentats contre 276 (51,2%) auparavant                 

(p < 0,001). L’appareil d’échographie est désormais disponible pour 309 (57,3%) smuristes 

contre 240 (44,5%) avant les attentats (p < 0,001). 524 (97,2%) ont déclaré disposer de 

garrots de membres contre 181 (33,6%) avant les attentats (p < 0,001). L’acide tranexamique 

est disponible pour 514 (95,4%) smuristes depuis les attentats contre 394 (73,1%) au 

préalable (p < 0,001). 370 (68,7%) smuristes ont déclaré avoir participé à un exercice de type 

plan blanc depuis les attentats contre 126 (23,4%) auparavant (p < 0,001). 

 

Conclusion : Les attentats sont vraisemblablement à l’origine d’une modification des 

pratiques et de l’équipement des SMUR dans la prise en charge préhospitalière du choc 

hémorragique traumatique. Les protocoles standardisés de prise en charge ainsi que les 

moyens utiles au diagnostic et au contrôle de l’hémorragie sont davantage présents au sein des 

SMUR depuis les attentats.  
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ABSTRACT 

 

Background: The recent terrorist attacks in France have confronted civilian doctors with 

wounded people with vascular trauma due to weapons of war. The aim of this study was to 

assess the impact of these attacks on mobile emergency and resuscitation departement 

(SMUR) equipment and practices in the prehospital management of traumatic hemorrhagic 

shock. 

 

Methods : We carried out a multicentre study to evaluate professional practice based on a 

questionnaire sent to doctors of the 370 SMUR centers in France.  

 

Results : A total of 672 (100%) responses were collected in 209 (56.5%) centers. The 

responses of practitioners with 3 years or less of experience were excluded because they did 

not practice prehospital emergency medicine before the attacks. Of the 539 (100%) doctors 

with more than 3 years of experience who responded, 405 (75.1%) reported having a 

management protocol since the attacks, compared to 276 (51.2%) previously (p < 0.001). The 

ultrasound machine is now available for 309 (57.3%) prehospital doctors compared to 240 

(44.5%) before the attacks (p < 0.001). 524 (97.2%) reported having tourniquet compared to 

181 (33.6%) before the attacks (p < 0.001). Tranexamic acid is available for 514 (95.4%) 

prehospital doctors since the attacks against 394 (73.1%) previously (p < 0.001). 370 (68.7%) 

prehospital doctors reported having participated in a simulation exercise since the attacks, 

compared to 126 (23.4%) previously (p < 0.001). 

 

Conclusion : The attacks are likely to have led to a change in SMUR practices and equipment 

in the pre-hospital management of traumatic hemorrhagic shock. Standardized management 

protocols and resources for the diagnosis and control of bleeding have become more prevalent 

among SMURs since the attacks. 
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ABRÉVIATIONS 
 

 

AOD  Anticoagulants Oraux Direct 

AR  Ambulance de Réanimation 

AVK  Anti-Vitamine K 

CAMU CApacité de Médecine d’Urgence 

CGR  Culots de Globules Rouges 

DES  Diplôme d’Études Spécialisées 

DESC  Diplôme d’Études Spécialisées Complémentaires 

FAST  Focus Assessment with Sonography in Trauma 

FC (bpm) Fréquence Cardiaque (battement par minutes) 

ISS  Injury Severity Score 

OPEX  Opération Extérieure de la France 

PAs (mmHg) Pression Artérielle systolique (millimètres de mercure) 

PRV  Point de Regroupement des Victimes 

PSL  Produits Sanguins Labiles 

SAMU  Service d’Aide Médicale d’Urgence 

SFAR  Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 

SMUR  Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

UA  Urgence Absolue 

VLM  Véhicule Léger Médicalisé 
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I. Introduction 

 

Le choc hémorragique d’origine traumatique est un défi quotidien auquel sont confrontées 

les équipes médicales du service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR). Chaque année 

en France, la traumatologie grave est responsable de 48 000 décès (1) dont la moitié est due à 

une hémorragie post-traumatique (2) faisant d’elle la première cause de décès évitable chez 

les patients victimes d’un traumatisme (3Ŕ5).  

Les principales causes de traumatismes rencontrées en médecine civile sont les accidents 

de la voie publique, les accidents domestiques et, à moindre échelle, les plaies par armes à feu 

et armes blanches (6). Cependant, ces dernières années, la France a été frappée à plusieurs 

reprises par des attaques terroristes confrontant les médecins civils du SMUR à un nouveau 

profil de patient : le blessé de guerre.  

Lors de l’attaque du 13 novembre 2015 à Paris, les équipes médicales préhospitalières ont 

secouru 361 blessés dont 127 en urgence absolue (UA) qui présentaient des hémorragies 

massives secondaires à des lésions pénétrantes causées par des armes de guerre (7,8). Devant 

l’ampleur de la situation, les services de secours ont été amenés à revoir leur capacité de 

réaction ainsi que leur prise en charge. L’afflux massif de victime a imposé la mise en place 

de points de regroupement des victimes (PRV) où étaient réalisés le tri et le "damage control" 

avant de procéder à l’évacuation rapide des victimes en état d’urgence absolue. Les blessés 

ont ainsi bénéficié de stratégies de prise en charge utilisées pour secourir les soldats au front 

"sous le feu" lors d’opérations militaires extérieures de la France (OPEX).  

Lors des attentats de Nice et Strasbourg, les équipes médicales préhospitalières ont également 

dû faire face à un nombre important de victimes présentant des hémorragies graves post-

traumatiques. 
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Ces évènements ont montré que ces situations de médecine de guerre peuvent également 

concerner la médecine civile dont les pratiques doivent désormais être adaptées pour faire 

face à ce nouveau défi.  

L’objectif principal de ce travail était d’étudier l’impact des attentats sur les SMUR 

métropolitains, en termes de modification des pratiques et des équipements dans la prise en 

charge du choc hémorragique d’origine traumatique en préhospitalier. L’objectif secondaire 

était d’évaluer l’évolution en termes de formation du personnel médical dans la prise en 

charge du choc hémorragique depuis les attentats. 
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II. Matériel et méthodes 

1. Étude 

Une étude d’évaluation des pratiques professionnelles, multicentrique, a été réalisée à 

partir d’un questionnaire numérisé adressé par courriel dans les 370 centres SMUR de France 

métropolitaine. 

2. Population étudiée 

Nous avons inclus les docteurs en médecine titulaires d’un diplôme d’études spécialisées 

complémentaires (DESC) en médecine d’urgence ou d’une capacité de médecine d’urgence 

(CAMU) exerçant dans les centres SMUR de France métropolitaine. Les médecins ne 

pratiquant pas le SMUR n’ont pas été inclus.  

3. Recueil des données 

Nous avons élaboré un questionnaire numérisé que nous avons testé afin de vérifier son 

bon fonctionnement avant sa diffusion nationale (Annexe 1).  

Ce questionnaire a été soumis au Comité d’Éthique (CERAR) de la Société Française 

d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) qui a confirmé que cette étude d’évaluation des 

pratiques professionnelles ne soulevait pas de problème éthique particulier et ne relevait pas 

du domaine d’application de la règlementation régissant les recherches impliquant la personne 

humaine au sens de l’article L.1121-1-1 et l’article R.1121-3 (Annexe 2). 

La version la plus récente (2016) du guide des SAMU de France a été utilisée pour contacter 

les secrétariats des 370 centres SMUR et recueillir les adresses courriel des responsables de 

structure. Le questionnaire a ensuite été adressé à l’ensemble des responsables des SMUR 

français. Le recueil s’est effectué sur une période allant de février à mai 2019 avec des 

relances régulières, en l’occurrence une toutes les trois semaines.  

Notre questionnaire comportait six grandes parties :  
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- La première partie nous a permis de connaître le service d’affiliation ainsi que le 

nombre d’années d’expérience de chaque participant tout en respectant l’anonymat.  

- La seconde partie a porté sur l’épidémiologie du choc hémorragique d’origine 

traumatique et plus précisément sur les principales étiologies rencontrées selon 

l’expérience de chaque smuriste.  

- La troisième partie interrogeait sur l’existence d’un protocole de prise en charge du 

choc hémorragique en préhospitalier.  

- La quatrième partie a concerné la disponibilité et l’utilisation de matériel d’aide au 

diagnostic et au contrôle de l’hémorragie au sein des véhicules légers médicalisés 

(VLM) et ambulances de réanimation (AR) dans les différents centres.  

- La cinquième partie a eu pour thématique la réanimation médicamenteuse avec les 

méthodes de remplissage vasculaire, les amines utilisées, l’administration d’acide 

tranexamique, la possibilité de transfuser des produits sanguins labiles (PSL) et 

d’antagoniser des patients sous anti-vitamine K (AVK), héparine ou anticoagulants 

oraux direct (AOD). 

- La sixième et dernière partie a porté sur la formation et la mise en situation des 

médecins face à un accident catastrophique faisant de multiples victimes.  

4. Analyse statistique 

L’estimateur pour les variables qualitatives était le taux (%), pour les variables 

quantitatives, la moyenne (écart-type) et/ou la médiane [espace interquartile]. Les réponses 

analysées concernent l’ensemble de la cohorte, puis les médecins ayant déjà exercé avant les 

attentats. Les analyses étaient uni, bi et multivariées. Le test de Chi2 ou de Fisher Exact a été 

utilisé pour la comparaison de pourcentage, le test de Student pour la comparaison de 

moyennes. Le risque alpha considéré était de 5%. Les statistiques ont été réalisées à l’aide du 

logiciel Microsoft Excel (Microsoft Corporation, CA, États-Unis). 
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III. Résultats 

Les résultats sont exprimés en nombre et pourcentage et concernent les médecins ayant 

répondu au questionnaire. 

1. Caractéristiques de la population étudiée  

Le questionnaire a été diffusé dans les 370 centres SMUR de France métropolitaine ce qui 

a permis de recueillir 672 (100%) réponses réparties dans 209 (56,5%) centres. 

Les médecins smuristes étaient âgés de 27 à 65 ans avec une moyenne d’âge de 41,6 ans et 

avaient de 0 à 37 ans d’expérience avec une moyenne de 11,9 années d’expérience. Cent 

trente-trois d’entre eux, soit 19,8% ont déclaré avoir moins de 3 années d’expérience et 

n’exerçaient pas de médecine d’urgence préhospitalière avant les attentats. Les 

caractéristiques des médecins smuristes sont représentées dans le tableau 1. 

 

 

 

 

 

 

 
 

  

Caractéristiques Smuristes	(n=672)
Âge

Moyenne	(écart	type) 41,6	(9,5)

Années	d'expérience

Moyenne	(écart	type) 11,9	(9,0)
≤	3	ans	 133	(19,8%)

>	3	ans 539	(80,2%)

Lieu	d'exercice	

CHU 159	(23,7%)
CH 477	(71%)

Non	connu 36	(5,4%)

Tableau	1	:	Caractéristiques	de	médecins	smuristes	

CHU	=	Centre	hospitalier	universitaire,	CH	=	centre	hospitalier	général
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2. Impact des attentats sur les pratiques et les équipements dans la prise en charge 

préhospitalière du choc hémorragique d’origine traumatique 

Pour cette partie, les réponses des médecins ayant 3 ans d’expérience ou moins ont été 

exclues du fait qu’ils n’exerçaient pas de médecine d’urgence préhospitalière avant les 

attentats. Les résultats suivants concernent donc les 539 médecins de plus de 3 ans 

d’expérience ayant répondu au questionnaire. 

 

Quatre cent cinq (75,1%) smuristes ont déclaré avoir un protocole de prise en charge du 

choc hémorragique d’origine traumatique au sein de leur service depuis les attentats contre 

276 (51,2%) auparavant. Cette différence est significative (p < 0,001).  

Le nombre de médecins disposant d’un appareil d’échographie en préhospitalier est 

significativement plus élevé depuis les attentats. Avant les attentats, 240 (44,5%) smuristes 

disposaient d’un appareil d’échographie contre 309 (57,3%) désormais (p < 0,001).  

524 (97,2%) médecins ont déclaré disposer de garrots de membres dans les VLM et les AR 

depuis les attentats contre 181 (33,6%) auparavant (p< 0,001).  

Concernant l’acide tranexamique, 514 (95,4%) smuristes ont déclaré en disposer depuis les 

attentats contre 394 (73,1%) auparavant (p < 0,001). 

370 (68,7%) médecins ont déclaré avoir participé à un exercice de type plan blanc depuis 

les attentats contre 126 (23,4%) avant. Cette différence est significative (p < 0,001).  

 

 

 

 

 

 

Avant attentats Après attentats p 

Protocole de prise en charge 51,2% 75,1% < 0,001

Appareil d'échographie 44,5% 57,3% < 0,001

Garrot 33,6% 97,2% < 0,001

Acide Tranexamique 73,1% 95,4% < 0,001

Exercice plan blanc 23,4% 68,7% < 0,001

Smuriste de plus de 3 ans d'expérience (n=539)

Tableau 2 : Impact des attentats sur les pratiques et équipements dans la prise en charge 

préhospitalière du choc hémorragique traumatique
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3. Formation du personnel médical dans la prise en charge préhospitalière du choc 

hémorragique d’origine traumatique depuis les attentats 

Concernant la formation des médecins interrogés, parmi les 672 (100%) médecins ayant 

répondu, 482 (71,7%) ont déclaré avoir participé à une formation de médecine de guerre 

depuis les attentats. 

Il n’y a pas d’association entre le fait de suivre une formation et l’utilisation du "shock 

index", de la "FAST" (Focus Assessment with Sonography in Trauma) échographie et du 

garrot chez les médecins ayant répondu au questionnaire. Le "shock index" était utilisé par 

27,6% des médecins ayant déclaré avoir suivi une formation de médecine de guerre et par 

27,4% des médecins n’en n’ayant pas suivi (p = 0,953). Concernant la réalisation de la 

"FAST" échographie chez les traumatisés thoracique et/ou abdominaux, 29,5% des médecins 

déclarant avoir participé à une formation ont recours à cette pratique contre 34,7% n’ayant 

pas suivi de formation (p = 0,183). À propos de l’usage du garrot, 90,3% ont suivi une 

formation et ont eu recours à la pose de garrots contre 86,3% ayant eu recours au garrot sans 

avoir suivi de formation (p = 0,14). 

Il existe une association entre le fait d’avoir suivi une telle formation et le fait d’utiliser des 

pansements hémostatiques. En effet, 45,4% des médecins ont déclaré avoir suivi une 

formation et avoir eu recours aux pansements hémostatiques alors que 32,6% utilisent ce 

dispositif sans avoir suivi de formation (p = 0,002). (Tableau 2) 

 

 

 

Formation
Sans 

formation
p Formation

Sans 

formation
p Formation

Sans 

formation
p Formation

Sans 

formation
p

27,6% 27,4% 0,953 29,5% 34,7% 0,183 90,3% 86,3% 0,14 45,4% 32,6% 0,002

Utilisation du Shock Index
Réalisation de la                           

FAST échographie
Utilisation de garrots

Utilisation de pansements 

hémostatiques

Tableau 2 : Relation entre formation de médecine de guerre et utilisation des moyens aidant au diagnostic et au contrôle du saignement
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4. Moyens à disposition et pratiques des médecins pour la prise en charge 

préhospitalière du choc hémorragique d’origine traumatique 

Ces résultats correspondent à l’ensemble des 672 (100%) réponses recueillies. 

 

La quasi-totalité (97,8%) des médecins ont déclaré disposer d’un appareil permettant de 

réaliser une mesure spectrophotométrique de l’hémoglobine (HemoCue
®

).  

Trois cents (44,6%) smuristes ont déclaré ne pas connaitre le "shock index" et moins de la 

moitié de ceux qui le connaissent, l’utilisent. Au total, 185 (27,5%) médecins utilisent le 

"shock index" sur le terrain ; 629 (93,6%) smuristes ont déclaré avoir à disposition des 

pansements hémostatiques et 548 (86%) une ceinture de contention pelvienne. Les 

pansements hémostatiques les plus répandus sont les gazes de 3
ème

 génération avec une nette 

domination du Quick Clot Combat Gauze
®
 (55,8%) par rapport au Celox Gauze

®
 (27,8%). Le 

pansement compressif le plus courant est le pansement de type "israélien" (73,6%). Le garrot 

tourniquet est de loin le plus répandu devant le garrot pneumatique puisqu’il est détenu par 

96% des médecins déclarant avoir un garrot de membre contre 18% pour le garrot 

pneumatique.  

 

Parmi les smuristes déclarant disposer d’un appareil d’échographie en préhospitalier         

(n = 398), 342 (85,9%) ont déclaré l’utiliser de manière systématique chez les traumatisés 

thoraciques et/ou abdominaux sévères. 

 

En ce qui concerne le remplissage vasculaire, 643 (96,7%) médecins ont déclaré avoir 

recours à un cristalloïde isotonique en première intention. 183 (27,2%) ont déclaré avoir 

également recours aux colloïdes et la grande majorité d’entre eux (81,4%) utilisent 

l’hydroxyéthylamidon.  

 

Lorsque l’administration d’une amine vasopressive est nécessaire, la noradrénaline est 

utilisée en première intention pour 667 (99,3%) smuristes.  
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IV. Discussion 

1. Impact des attentats sur les pratiques et les équipements dans la prise en charge 

préhospitalière du choc hémorragique d’origine traumatique. 

Si on étudie la population des médecins de plus de trois ans d’exercice, on peut constater 

une modification des pratiques et des équipements dans la prise en charge préhospitalière du 

choc hémorragique traumatique depuis les attentats. Les protocoles de prise en charge, les 

appareils d’échographie, les garrots et l’acide tranexamique sont plus présents dans les SMUR 

et les exercices de simulation se sont intensifiés.  

 

Les blessés de guerre auxquels ont été confrontées les équipes médicales civiles lors des 

attentats ont imposé la révision des protocoles mis en œuvre jusqu’alors. Quatre cent cinq 

(75,1%) médecins ont déclaré disposer d’un protocole de service depuis les attentats tandis 

que 43% des centres SMUR déclaraient en disposer en 2014 (9). Des contradictions ont 

cependant été constatées entre les réponses de smuristes exerçant dans un même centre. La 

majorité des centres SMUR semblent avoir un protocole avec une diffusion générale alors que 

certains centres laissent supposer une prise en charge "individuelle". Il est possible que le 

protocole, bien qu’existant, ne soit pas connu de l’ensemble du personnel médical. Plusieurs 

travaux ont démontré qu’une diffusion bien menée de la part des chefs de structure ainsi que 

la répétition d’activités éducatives visant le personnel concerné augmentent l’adhésion et 

l’observance des directives locales (10,11).  

 

Les équipements matériels aidant au diagnostic et permettant l’hémostase locale au même 

titre que l’acide tranexamique, sont plus nombreux dans les VLM et AR depuis les attentats. 

Il a été observé une augmentation du nombre d’appareils d’échographie portables, de garrots 

et d’acide tranexamique dans les VLM et AR, qui selon une étude française de 2014 étaient 

respectivement présents dans 31%, 46% et 47% des SMUR (9).  
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En 2011, seul 9% des SMUR étaient dotés d’un appareil d’échographie (12). Le nombre 

croissant d’appareil d’échographie a permis le développement préhospitalier de la "FAST" 

échographie, autorisant une approche diagnostique plus rapide et non invasive des 

hémorragies chez les traumatisés thoraciques et/ou abdominaux (13Ŕ15) sans augmenter le 

temps de prise en charge (16). La "FAST" échographie également décrite comme un outil de 

tri médicochirurgical (17) a été utilisée en ce sens lors des attentats de Paris en 2015. Les 

SMUR, ne disposant pas de ce type d’appareil, l’expliquent probablement par le coût 

financier conséquent qu’il représente.  

Longtemps mis de côté en médecine civile du fait de son association à un risque important 

d’amputation, le garrot de membre fait désormais partie de l’équipement indispensable au 

"damage control" pour la quasi-totalité (97,2%) des smuristes. Il a été adopté suite aux 

travaux militaires réalisés pendant les guerres d’Irak et d’Afghanistan qui ont montré que 

cette méthode simple et rapide permet un contrôle efficace des hémorragies des membres 

(18Ŕ20). De plus, cette méthode est réalisable par les équipes de premiers secours (pompiers, 

associatifs) et permet ainsi une pose précoce et essentielle. Si le garrot commençait à être de 

plus en plus utilisé en médecine civile, les attentats ont vraisemblablement participé à son 

déploiement en milieu civil. Lors des attentats de Paris en 2015, plus de 2 000 garrots 

tactiques ont été posés, permettant le sauvetage de plusieurs blessés en situation d’urgence 

absolue (21).  

La quasi-totalité des smuristes (95,4%) ont à leur disposition de l’acide tranexamique 

notamment depuis les résultats publiés de l’essai CRASH-2. Cette molécule permet une 

diminution dès lors qu’elle est administrée dans les trois premières heures suivant le 

traumatisme (22,23). De nombreux blessés ont reçu de l’acide tranexamique par les équipes 

civiles et militaires déployées lors des attentats de Paris en 2015 et Nice en 2016. Il aurait été 

intéressant d’interroger les smuristes sur les modalités précises d’utilisation de cette molécule, 
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une étude récente rapportant que les médecins urgentistes civils connaissaient moins bien 

l’acide tranexamique que leurs confrères militaires (24).  

2. Formation du personnel médical dans la prise en charge préhospitalière du choc 

hémorragique d’origine traumatique depuis les attentats 

La fréquence des exercices de type plan blanc et des exercices de prise en charge de 

multiples victimes au sein des différents centres SMUR de France a considérablement 

augmenté depuis les attentats. Il en est de même pour la participation des médecins 

préhospitaliers à une formation de médecine de guerre. Ces formations sont dispensées par 

des enseignants militaires et civils coordonnés par l’École du Val-de-Grâce et ont un impact 

sur l’usage des pansements hémostatiques par les médecins urgentistes préhospitaliers. Il 

s’agit là d’une remarque importante dans la mesure où la plupart des échecs de contrôle de 

saignement lors de l’utilisation de ce type de pansement sont dus à une erreur d’utilisation 

(25).  

 

Il n’a pas été retrouvé d’association entre ces formations et l’usage des garrots de 

membres, le recours au "shock index" ou la réalisation de la "FAST" échographie. 

Le "shock index", défini par le ratio FC (bpm) / PAs (en mmHg) est relativement peu 

connu des équipes médicales préhospitalières françaises et en conséquence moins utilisé. Il 

s’agit d’un bon indicateur de la sévérité de l’état de choc, plus fiable que les valeurs de la PAs 

et de la FC interprétées séparément (26Ŕ28). Il est également associé à l’augmentation du 

score de gravité des lésions ISS (Injury Severity Score) (29). La méconnaissance de ce score 

découle de son caractère relativement récent et du fait qu’il est peu enseigné. La première 

étude européenne préconisant son usage en préhospitalier date de 2014 (30). Il serait 

intéressant d’interroger les médecins de régulation médicale du SAMU à propos de 

l’utilisation de ce score lors du premier bilan réalisé avec le médecin préhospitalier.  
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Concernant l’utilisation de la "FAST" échographie, le faible impact de la formation à la 

médecine de guerre peut s’expliquer par un enseignement axé sur l’utilité de cette technique 

sur le terrain (ex. du tri des victimes lorsqu’elles sont nombreuses). L’apprentissage de la 

maîtrise de l’échographie est, quant à lui, enseigné lors de formations spécifiques assurées par 

des médecins radiologues ou anesthésistes-réanimateurs. La pratique de l’échographie 

d’urgence est désormais enseignée dès la première année du DES (Diplôme d’Études 

Spécialisées) de médecine d’urgence et plusieurs diplômes inter-universitaires et 

universitaires sont offerts à formation.  

Le nombre de médecins n’ayant pas suivi de formation de médecine militaire et ayant 

recours au garrot de membre est quasi similaire à celui des médecins ayant suivi une 

formation. Ce constat peut être dû au fait que son utilisation est à nouveau enseignée, depuis 

2017, lors de formations civiles aux gestes et soins d’urgences et également à la simplicité de 

mise en place de ce dispositif. 

3. Quid des recommandations  

Les recommandations européennes sur la gestion des saignements majeurs et de la 

coagulopathie après un traumatisme sont destinées à tous les médecins pouvant être amenés à 

prendre en charge un patient victime d’une hémorragie post-traumatique. Il est démontré que 

le respect de ces dernières est associé à une survie accrue du patient (31). 

Les résultats observés concernant les pratiques et les équipements des SMUR sont en 

adéquation avec ces recommandations.  

 

La mesure initiale de l’hémoglobine est fortement recommandée (Grade 1B) (32). Ceci 

semble pouvoir être réalisé de manière systématique car près de la totalité (97,8%) des 

médecins ayant répondu au questionnaire, ont déclaré avoir à disposition un appareil 

permettant la mesure spectrophotométrique de l’hémoglobine (HemoCue
®
). L’utilité de cet 
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appareil n’est plus à démontrer. Il serait, cependant, intéressant de s’interroger sur la 

possibilité de mesure délocalisée de l’hémostase afin de diagnostiquer biologiquement la 

présence de la coagulopathie aigüe du traumatisé et d’optimiser l’éventuelle transfusion de 

CGR et autres PSL. 

 

Comme dit précédemment, le "shock index" est encore peu connu du fait de son caractère 

récent, cependant les études à ce sujet se multiplient. Des travaux récents mettent en avant son 

utilité pour stratifier les besoins transfusionnels chez les patients victimes d’une hémorragie 

post-traumatique (33Ŕ35). Ce score pourrait ainsi s’avérer utile pour les médecins 

préhospitaliers exerçant loin des centres de référence afin de débuter une transfusion massive 

le plus tôt possible. Il serait également intéressant de l’intégrer dans les protocoles de prise en 

charge du choc hémorragique, et de développer son utilisation lors de la réalisation 

d’exercices. L’évoquer lors de staffs de services peut également permettre de faciliter son 

utilisation plus régulière.  

Bien que faiblement recommandé (Grade 2C) il est suggéré, depuis 2019, de l’utiliser pour 

évaluer la gravité de l’état de choc (32). 

  

Le contrôle d’une source évidente d’un saignement à l’aide d’un garrot, d’un agent 

hémostatique en association à un système compressif ou d’une ceinture de contention 

pelvienne est incontournable. Ce matériel, nécessaire à l’hémostase locale, est de plus en plus 

à la disposition des médecins préhospitaliers. En effet, 629 (93,6%) smuristes ont déclaré 

avoir des pansements hémostatiques et 548 (86%) une ceinture de contention pelvienne contre 

32% en 2014 (9). L’usage de la ceinture de contention pelvienne est recommandé devant une 

fracture, évidente ou suspectée, du bassin (Grade 1B) (32).  

Depuis 2019, il est recommandé (Grade 1C) d’avoir recours à la "FAST" échographie chez 

les traumatisés thoraciques (32). Cette technique a également été intégrée, en 2018, dans les 
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conduites à tenir pour les professionnels de santé en cas d’agressions collectives par armes de 

guerre. D’après les résultats observés, plus de 85% des médecins disposant d’un appareil 

d’échographie en préhospitalier y ont systématiquement recours. Avec les formations 

actuellement proposées et le nombre croissant d’appareil, ce taux devrait continuer à 

augmenter dans les années à venir.   

 

À propos de la réanimation médicamenteuse, les résultats observés montrent un respect 

global des recommandations actuelles. En effet, plus de 95% des médecins ayant répondu au 

questionnaire, utilisent en première intention un soluté de type cristalloïde isotonique pour le 

remplissage vasculaire (Grade 1A) (32) et de la noradrénaline comme catécholamine      

(Grade 2+) (36). Il en est de même pour l’usage des colloïdes dont l’utilisation est 

recommandée lorsque l’administration de cristalloïdes seule est jugée insuffisante pour 

maintenir la volémie du patient (Grade 1C) (32) (Grade 1+) (36).  

L’administration de la première dose d’acide tranexamique lors de l’acheminement du 

patient vers l’hôpital est désormais fortement recommandée (Grade 1C) alors qu’elle n’était 

que Grade 2C en 2016 (32,37). Il serait intéressant d’interroger les smuristes à propos des 

modalités d’utilisation de cette molécule (posologie et moment d’administration).  

4. Limites de l’étude 

Notre enquête présente plusieurs limites. Nous nous sommes tout d’abord exposé à un 

biais de déclaration dans la mesure où nos résultats reposent sur les informations 

communiquées par les médecins interrogés. L’exactitude de ces informations n’a pu être 

vérifiée et nous avons constaté certaines discordances entre les réponses de plusieurs 

praticiens exerçant dans un même centre.  

Plusieurs questions concernaient les pratiques et l’équipement disponible avant et après les 

attentats. Parmi les médecins ayant répondu au questionnaire, 20% n’exerçaient pas le métier 
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de médecin urgentiste et étaient encore étudiant lors des attentats ce qui nous expose à un 

biais de mémoire. Les réponses de ces jeunes praticiens ont été exclues. 

Le nombre de réponses par centre étant insuffisant, une comparaison entre les centres n’a 

pu être réalisée. Ceci nous empêche d’appréhender si les attentats ont eu un impact plus 

important dans les villes frappées par ces attaques (Paris, Nice et Strasbourg). 

Le nombre de réponses reste cependant intéressant et permet de dégager une tendance 

nationale de l’impact des attentats sur la pratique des SMUR de France. 

Nous n’avons pas investigué les moyens de lutte contre l’hypothermie notamment les 

dispositifs de réchauffement externes disponibles en préhospitalier. Ce point est cependant  

crucial au cours de la prise en charge et figure en bonne place dans les recommandations 

(Grade 1C) (32). Selon une étude française, seuls 18% des SMUR étaient dotés de moyens de 

réchauffement externe avant les attentats (9).  

Concernant la cinquième partie de notre questionnaire, les discordances entre les réponses 

des praticiens exerçant dans les mêmes structures à propos de la transfusion de PSL ne nous 

ont pas permis de les analyser. Nous nous sommes donc focalisés sur les méthodes de 

remplissage et l’utilisation d’acide tranexamique.  
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V. Conclusion 

Cette enquête nationale permet de mettre en avant une évolution probante des pratiques, de 

l’équipement et la formation des médecins smuristes dans le domaine de la prise en charge du 

choc hémorragique d’origine traumatique depuis les attentats de Paris et Nice. 

Nous avons constaté que les SMUR sont de mieux en mieux équipés, ce qui devrait 

permettre de faire face à toute nouvelle attaque terroriste ou catastrophe naturelle avec 

plusieurs victimes en choc hémorragique post-traumatique.  

De plus en plus de médecins civils préhospitaliers sont formés à la médecine militaire. Il 

est important de faire perdurer la coopération civilo-militaire mise en place en 2016 afin de 

poursuivre le transfert des savoir-faire militaires vers le monde civil. Ceci permettra une 

meilleure maîtrise de ce nouveau matériel mis à la disposition des médecins civils sur le 

terrain.  
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PARTIE III : CONCLUSION ET PERSPECTIVES  

Cette étude a permis de mettre en avant l’impact des attentats de Paris et Nice sur la prise 

en charge du choc hémorragique d’origine traumatique en préhospitalier. Nous avons pu 

constater que les SMUR ont à leur disposition de plus en plus de matériel d’aide au diagnostic 

mais aussi d’outils issus de la médecine militaire permettant le contrôle d’une hémorragie 

post-traumatique. Les médecins préhospitaliers semblent participer à davantage de formations 

dédiées à la médecine de guerre afin de maitriser l’usage de ce matériel. Ce constat nous 

laisse penser que la médecine civile préhospitalière française est davantage préparée à faire 

face à des situations faisant de multiples victimes présentant une hémorragie post-

traumatique. 

 

Concernant le "damage control", nous nous sommes essentiellement concentrés sur les 

garrots, les pansements hémostatiques, la ceinture de contention pelvienne et l’acide 

tranexamique. En revanche nous n’avons pas interrogé les centres SMUR sur leurs moyens de 

lutte contre l’hypothermie et les questions posées à propos de la transfusion préhospitalière ne 

nous ont pas permis d’établir de résultats. Il serait intéressant dans une prochaine étude de 

s’intéresser à ces notions importantes du DCR. 

 

Lors d’attaques terroristes visant des civils, les enfants sont des cibles particulièrement 

vulnérables du fait de leurs particularités anatomiques et physiologiques. Les sociétés 

savantes de pédiatrie prônent la mise en place de protocoles spécifiques dédiés à la prise en 

charge du choc hémorragique d’origine traumatique ainsi que la formation des médecins 

préhospitaliers à la prise en charge de victimes pédiatriques en cas d’attentats. Des études 

concernant l’utilisation du garrot et de l’acide tranexamique chez l’enfant ont été réalisées. Il 
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serait également intéressant de faire un état des lieux des moyens mis à disposition des SMUR 

pour la prise en charge de l’hémorragie post-traumatique chez l’enfant.  
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ANNEXES 

Annexe 1 : Questionnaire numérisé envoyé par e-mail dans les différents centres SMUR 
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7. Aviez vous un protocole de prise en charge du choc hémorragique d'origine traumatique

avant les attentats ? *

Une seule réponse possible.

 oui

 non

8. Si oui, a-t-il changé depuis ?

Une seule réponse possible.

 oui

 non

9. Si non, en avez-vous un désormais ?

Une seule réponse possible.

 oui

 non

PRISE EN CHARGE (1)
Définition et évaluation de la gravité

10. Pour vous, comment se définit un choc hémorragique ? *

 

 

 

 

 

11. Connaissez vous le Shock Index ? *

Une seule réponse possible.

 oui

 non

12. Si oui, l'utilisez vous ?

Une seule réponse possible.

 oui

 non

13. Selon votre expérience, quels sont les deux signes cliniques cardinaux du choc
hémorragique ? *
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14. Disposez vous d'un appareil permettant de réaliser une photométrie de l'hémoglobine

(HemoCue®) ? *

Une seule réponse possible.

 oui

 non

15. Disposez vous d'un appareil échographique dans les VLM / SMUR / AR ? *

Une seule réponse possible.

 oui

 non

16. Si oui, est-ce depuis les attentats de Paris en novembre 2015 ou Nice en Juillet 2016?

Une seule réponse possible.

 oui

 non

17. Si vous avez un appareil d'échographie, réalisez-vous systématiquement une FAST écho à
la recherche de complications chez le traumatisé abdominal et/ou thoracique en état de
choc ?

Une seule réponse possible.

 oui

 non

18. Si vous avez un appareil d'échographie, évaluez-vous systématiquement la veine cave
inférieure chez un patient en choc hémorragique pour optimiser le remplissage ?

Une seule réponse possible.

 oui

 non

19. Quelle est la proportion de médecins urgentistes, au sein de votre service, formée à
l'échographie d'urgence ? *

Une seule réponse possible.

 0

 < 50 %

 > 50 %

PRISE EN CHARGE (2)
Moyens hémostatiques locaux

20. Disposez vous de pansements hémostatiques dans les VLM /SMUR / AR ? *

Une seule réponse possible.

 Oui

 Non
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Annexe 2 : Autorisation de diffusion du questionnaire par le comité d’éthique de la société 

française d’anesthésie et de réanimation (SFAR).  

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  



 
 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

 

Introduction : Les récentes attaques terroristes dont a été victime la France, ont confronté les 

médecins civils à des blessés par armes de guerre en état de choc hémorragique. Le but de 

cette étude était d’évaluer l’impact de ces attentats sur les équipements et les pratiques des 

SMUR dans la prise en charge préhospitalière du choc hémorragique traumatique.  

 

Méthodes : Nous avons réalisé une étude d’évaluation des pratiques professionnelles, 

multicentrique, à partir d’un questionnaire adressé aux médecins des 370 centres SMUR de 

France métropolitaine.  

 

Résultats : Au total, 672 (100%) réponses réparties dans 209 (56,5%) centres ont été 

recueillies. Les réponses des praticiens ayant 3 ans d’expérience ou moins ont été exclues car 

ils n’exerçaient pas la médecine d’urgence préhospitalière avant les attentats. Sur les 539 

(100%) médecins de plus de 3 ans d’expérience ayant répondu, 405 (75,1%) ont déclaré avoir 

un protocole de prise en charge depuis les attentats contre 276 (51,2%) auparavant                 

(p < 0,001). L’appareil d’échographie est désormais disponible pour 309 (57,3%) smuristes 

contre 240 (44,5%) avant les attentats (p < 0,001). 524 (97,2%) ont déclaré disposer de 

garrots de membres contre 181 (33,6%) avant les attentats (p < 0,001). L’acide tranexamique 

est disponible pour 514 (95,4%) smuristes depuis les attentats contre 394 (73,1%) au 

préalable (p < 0,001). 370 (68,7%) smuristes ont déclaré avoir participé à un exercice de type 

plan blanc depuis les attentats contre 126 (23,4%) auparavant (p < 0,001). 

 

Conclusion : Les attentats sont vraisemblablement à l’origine d’une modification des 

pratiques et de l’équipement des SMUR dans la prise en charge préhospitalière du choc 

hémorragique traumatique. Les protocoles standardisés de prise en charge ainsi que les 

moyens utiles au diagnostic et au contrôle de l’hémorragie sont davantage présents au sein des 

SMUR depuis les attentats.  
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