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Cadre gŽnŽral

Cette confŽrence dÕexperts sÕadresse ˆ lÕensemble des mŽdecins exer•ant en mŽdecine

dÕurgence prŽhospitali•re. Elle ne concerne que les patients traumatisŽs graves, cÕest-ˆ-dire

suspects dÕune ou de plusieurs lŽsions pouvant engager le pronostic vital, justifiant de fait une

prise en charge prŽhospitali•re mŽdicalisŽe. Ceci inclut les patients pour lesquels le

mŽcanisme et la cinŽtique du traumatisme peuvent •tre associŽs ˆ des lŽsions potentiellement

vitales ˆ court terme, m•me si lÕexamen clinique initial semble rassurant.

Les techniques de monitorage dŽcrites ont pour objectif dÕamŽliorer la performance

diagnostique, dÕŽvaluer les consŽquences physiopathologiques des lŽsions, dÕassurer une

surveillance continue des principaux param•tres vitaux, dÕaider au dŽpistage dÕŽventuelles

complications prŽcoces, de guider la thŽrapeutique et dÕoptimiser, le cas ŽchŽant, lÕorientation

du patient. CÕest pourquoi ont ŽtŽ abordŽes non seulement les techniques de surveillance

continue, mais Žgalement celles quÕil est aisŽ de rŽpŽter. Pour chaque mŽthode de monitorage

prŽconisŽe, les indications, non-indications et la balance bŽnŽfice/risque devront •tre

soigneusement ŽvaluŽes, en prenant en compte les impŽratifs de faisabilitŽ et les difficultŽs

Žventuelles dÕinterprŽtation, de fa•on ̂  optimiser les chances du patient. LÕutilisation de ces

techniques de monitorage ne doit en effet pas aboutir ̂  un allongement inutile et dŽlŽt•re du

temps de prise en charge globale (extra- et/ou intrahospitali•re), en particulier pour les

patients nŽcessitant un acte urgent chirurgical et/ou de radiologie interventionnelle. A

lÕinverse, la nŽcessitŽ de transfert rapide vers une structure hospitali•re ne doit pas conduire ̂

une prise en charge mŽdicale dont le minimalisme pourrait nuire au patient. Une

hiŽrarchisation des techniques de monitorage est donc nŽcessaire en fonction des lŽsions

suspectŽes et de leur Žvolution potentielle. Si certaines techniques sÕav•rent indispensables

chez tous les patients traumatisŽs graves, dÕautres techniques ne seront utiles que pour des

situations particuli•res.

Toutes ces techniques de monitorage nŽcessitent que les mŽdecins en connaissent les

indications, les non-indications, lÕinterprŽtation, les limites et les difficultŽs dÕinterprŽtation

Žventuelles, et que lÕensemble des personnels aient ŽtŽ formŽs ̂  leur utilisation. Leur

utilisation impose la mise en Ïuvre des procŽdures de maintenance prŽventive et de

matŽriovigilance
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Les recommandations sont fondŽes sur l'Žtat actuel des connaissances et, ˆ dŽfaut

d'Žtude pertinente, sur l'avis des experts. Le niveau de preuve et la force des recommandations

sur lesquels se sont appuyŽs les experts sont prŽsentŽs dans les tableaux I et II. La littŽrature

prŽhospitali•re Žtant pauvre sur ce sujet, bon nombre de recommandations ont ŽtŽ basŽes sur

la littŽrature existante dans le domaine de lÕanesthŽsie, de la rŽanimation et/ou de la mŽdecine

dÕurgence intrahospitali•re.

Enfin, le domaine du monitorage en mŽdecine dÕurgence Žtant en pleine Žvolution,

certaines orientations ont ŽtŽ ŽlaborŽes ˆ partir de donnŽes prŽliminaires prometteuses mais

qui nŽcessitent validation.

Tableau I.- Niveaux de preuve en mŽdecine factuelle

Niveau I
Etudes alŽatoires avec un faible risque de faux positifs (! ) et de faux nŽgatifs (" )

(puissance ŽlevŽe!: ("  = 5 ˆ 10 %)

Niveau II Risque !  ŽlevŽ, ou faible puissance

Niveau III Etudes non alŽatoires. Sujets " contr™lŽs " contemporains

Niveau IV Etudes non alŽatoires. Sujets " contr™lŽs " non contemporains

Niveau V Etudes de cas. Avis d'experts

Tableau II!: Force des recommandations en mŽdecine factuelle

Grade A Deux (ou plus) Žtudes de niveau I

Grade B Une Žtude de niveau I

Grade C Etude(s) de niveau II

Grade D Une Žtude (ou plus) de niveau III

Grade E Etude(s) de niveau IV ou V
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Question 1

Pourquoi monitorer les patients traumatisŽs graves en prŽhospitalier ?

La prise en charge des patients traumatisŽs graves impose, dÕune part, le diagnostic et la

stabilisation prŽcoce des dŽtresses vitales et, dÕautre part, le transport vers la structure

hospitali•re la plus adaptŽe. LÕanalyse de la littŽrature montre que 20% des patients dŽcŽdŽs

prŽsentent une cause curable de dŽc•s aboutissant au concept de mort Žvitable (Grade D). Le

monitorage des traumatisŽs graves compl•te lÕexamen clinique souvent difficile dans ce

contexte. Il facilite la reconnaissance prŽcoce des dŽtresses vitales et, de par son caract•re

continu, permet de suivre lÕŽvolution spontanŽe ou sous traitement des lŽsions traumatiques.

LÕexamen clinique est souvent pris en dŽfaut. Si le diagnostic de la dŽtresse

respiratoire est le plus souvent Žvident, la reconnaissance dÕune hypoxŽmie est plus difficile

sur le plan clinique. Seule la mise en place systŽmatique dÕun oxym•tre de pouls permet de

sÕassurer de lÕexistence dÕune oxygŽnation adaptŽe (Grade D). De plus, la valeur de ce

param•tre semble •tre un facteur pronostique important en traumatologie (Grade E). De

m•me, le positionnement endotrachŽal de la sonde dÕintubation et lÕadŽquation de la

ventilation sont optimisŽs par lÕutilisation de la capnographie (Grade D). LÕexamen clinique

est dÕinterprŽtation difficile du fait de la diversitŽ des lŽsions traumatiques et peut conduire ̂

la rŽalisation de gestes potentiellement dŽlŽt•res comme un drainage thoracique iatrog•ne. La

rŽalisation dÕune Žchographie pleurale pourrait alors sÕavŽrer •tre une aide diagnostique

(Grade E).

La dŽtresse circulatoire est souvent liŽe ̂  lÕhypovolŽmie dont lÕimportance est difficile

ˆ apprŽcier du fait des mŽcanismes de compensation physiologiques. La tachycardie est le

signe le plus prŽcoce, mais tr•s peu spŽcifique de par son caract•re multifactoriel. En

revanche, la survenue dÕune bradycardie sera un signe dÕalarme car souvent synonyme

dÕhypovolŽmie sŽv•re avec risque de dŽsamor•age cardiaque (Grade E). La mesure non

invasive de la pression artŽrielle est un outil indispensable pour surveiller lÕŽtat circulatoire.

Elle peut cependant •tre prise en dŽfaut dans certaines situations (hypotension,

mouvements,É) pouvant parfois justifier la mise en place dÕune pression invasive. Par

ailleurs, lÕŽchographie abdominale pourrait faciliter la mise en Žvidence de lŽsions

hŽmorragiques.
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La sous-estimation de lÕintensitŽ douloureuse est frŽquente en mŽdecine dÕurgence et

responsable dÕanalgŽsie insuffisante (Grade D). Le monitorage rŽpŽtŽ de lÕintensitŽ

douloureuse par les Žchelles dÕautoŽvaluation (Žchelle visuelle analogique ou Žchelle

numŽrique) est nŽcessaire pour amŽliorer le soulagement des patients (Grade D).

Enfin, afin de limiter le risque dÕaggravation des lŽsions ischŽmiques neurologiques, la

prŽvention prŽcoce des agressions cŽrŽbrales secondaires dÕorigine systŽmique (ACSOS) est

une prioritŽ rendant indispensable le monitorage cardiovasculaire et respiratoire.

Question 2

Quel monitorage cardiovasculaire et thermique du patient traumatisé grave en

préhospitalier ?

Monitorage cardiovasculaire

En complŽment de la surveillance clinique, le monitorage cardiovasculaire repose

principalement sur la surveillance du tracŽ Žlectrocardioscopique et de la pression artŽrielle.

Les dŽc•s par choc hŽmorragique reprŽsentent une part importante de la mortalitŽ post-

traumatique. LÕutilisation dÕun monitorage fiable des param•tres hŽmodynamiques permet

dÕoptimiser la rŽanimation (Grade D).

La surveillance Žlectrocardioscopique est indispensable (Grade D). La rŽalisation dÕun

ECG est recommandŽe en cas de traumatisme grave (Grade E). Cependant, selon le contexte,

celui-ci peut •tre diffŽrŽ jusquÕˆ lÕarrivŽe au centre hospitalier. LÕECG peut rŽvŽler une

anomalie prŽexistante lorsque le traumatisme est apparu au dŽcours dÕune douleur thoracique

ou dÕune syncope. LÕexistence de troubles du rythme, de la conduction ou de la repolarisation

peut rŽvŽler une contusion myocardique. A contrario un ECG normal nÕexclut pas lÕexistence

dÕune contusion myocardique. LÕhyperactivitŽ sympathique secondaire ̂ lÕhypoxie, la

douleur, lÕhypovolŽmie ou des anomalies Žlectrolytiques peuvent Žgalement •tre ˆ lÕorigine

dÕarythmies. LÕexistence dÕun microvoltage diffus ou dÕune alternance Žlectrique peut faire

Žvoquer une tamponnade cardiaque.

Le monitorage de la pression artŽrielle est lÕŽlŽment clŽ du monitorage

hŽmodynamique du traumatisŽ grave. La connaissance des dŽterminants de la pression

artŽrielle permet dÕapprŽhender au mieux ses principaux mŽcanismes dÕaltŽration et

lÕefficacitŽ des traitements administrŽs. La pression artŽrielle moyenne (PAM) est lÕun des
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principaux dŽterminants de la perfusion viscŽrale. La mesure de la pression artŽrielle nŽcessite

lÕutilisation dÕun brassard de taille adaptŽe au bras du patient et son positionnement correct

sur le trajet artŽriel (Grade D). La mŽthode auscultatoire est inutilisable en cas de collapsus ou

en cas dÕenvironnement bruyant. La technique palpatoire ne permet de mesurer que la

pression artŽrielle systolique (PAS). La mŽthode oscillomŽtrique permet une mesure

intermittente automatique de la pression artŽrielle. Bien quÕŽtant la technique la plus utilisŽe,

elle nÕest pas fiable en cas dÕhypotension, de frissons, dÕarythmie, de mobilisation du patient

(Grade D). En intrahospitalier, la mesure invasive de la pression artŽrielle permet dÕobtenir

une mesure fiable et continue m•me en cas dÕhypotension sŽv•re ou de mobilisation du

patient (Grade A). CÕest un ŽlŽment indispensable dans la prise en charge des Žtats de chocs

post-traumatiques. Sa mise en place prŽcoce, d•s la phase prŽhospitali•re pourrait entra”ner un

gain de temps sur la prise en charge globale prŽ- et intrahospitali•re dans la mesure o• la pose

du cathŽter est rŽalisŽe sur un seul site artŽriel et dans un dŽlai maximal de 10 min (Grade D).

Le bŽnŽfice/risque doit •tre ŽvaluŽ au cas par cas. LÕabord fŽmoral est privilŽgiŽ. Un

apprentissage prŽalable et un entra”nement rŽgulier de toute lÕŽquipe sont indispensables pour

que cette technique puisse •tre rŽalisŽe en prŽhospitalier (Grade E).

LÕŽvaluation de lÕŽtat circulatoire du patient traumatisŽ grave ne se limite pas ̂  la

mesure de la pression artŽrielle. LÕŽcho-Doppler a ŽtŽ proposŽ en prŽhospitalier pour la

dŽtection et lÕoptimisation dÕun Žtat hŽmodynamique prŽcaire. En raison de lÕabsence de

donnŽes validŽes dans la littŽrature, son utilisation chez le traumatisŽ grave ne peut •tre

actuellement recommandŽe.

En intrahospitalier lÕŽchographie a dŽmontrŽ sa supŽrioritŽ par rapport ̂  lÕexamen

clinique dans la recherche des Žpanchements intra pŽritonŽaux, pleuraux et pŽricardiques

(Grade C). LÕŽchographie selon la technique Focused Abdominal Sonography for Trauma

(FAST) est un examen rapide, rŽalisable en moins de cinq minutes et totalement non invasif.

Il permet dÕamŽliorer le triage des patients en cas de victimes multiples (Grade D).

LÕexistence dÕun Žpanchement de grande abondance chez un patient hŽmodynamiquement

instable peut permettre dÕorienter celui-ci directement vers le bloc opŽratoire. A lÕinverse,

lÕabsence dÕŽpanchement intrapŽritonŽal et pleural chez un patient choquŽ doit faire

rechercher une autre cause dÕhŽmorragie ou une hypotension dÕune autre origine. Si quelques

Žtudes prŽliminaires ont dŽmontrŽ la faisabilitŽ et lÕaide au diagnostic apportŽe par

lÕŽchographie prŽhospitali•re, son utilitŽ dans ce contexte nÕa pas encore ŽtŽ validŽe (Grade

E).
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Les modalitŽs de la formation ̂  lÕŽchographie type FAST par des mŽdecins non

radiologues sont encore tr•s disparates, le nombre dÕexamens nŽcessaires pour ma”triser cette

technique se situant entre 20 et 50 (Grade D). En revanche, apr•s formation, les performances

des urgentistes sont comparables ˆ celles des radiologues pour cette technique (Grade D).

Monitorage de la température

La mesure de la tempŽrature en prŽhospitalier est recommandŽe car elle peut •tre une aide au

diagnostic et/ou ̂  la thŽrapeutique ou amener ̂ des actions prŽventives. LÕhypothermie,

frŽquente chez le traumatisŽ grave, est associŽe ˆ une forte mortalitŽ (grade C). Cependant,

chez le traumatisŽ cr‰nien grave, lÕutilisation dÕune hypothermie thŽrapeutique reste dŽbattu.

La valeur normale de la tempŽrature varie selon les diffŽrents sites de mesure. Compte tenu de

son accessibilitŽ difficile, la voie rectale est peu utilisŽe (Grade E). On lui prŽf•re la mesure

de la tempŽrature tympanique (patient non intubŽ) ou oesophagienne (patient intubŽ) (Grade

E). En cas dÕhypothermie majeure la voie oesophagienne est contre-indiquŽe en raison des

risques de fibrillation ventriculaire ̂ la pose de la sonde (Grade E). En revanche, la mesure de

la tempŽrature buccale ou axillaire, trop influencŽe par les conditions environnantes, doit •tre

abandonnŽe (Grade D).

Question 3

Quel monitorage respiratoire du patient traumatisé grave en préhospitalier ?

En dehors de la surveillance clinique, le monitorage respiratoire repose sur le monitorage de

la saturation pulsŽe en oxyg•ne, et chez les patients ventilŽs, sur le monitorage des param•tres

ventilatoires (spiromŽtrie inspirŽe et expirŽe) et sur la capnographie.

LÕoxym•tre de pouls, permettant le monitorage de la saturation pulsŽe en oxyg•ne

(SpO2), est un outil indispensable dans la prise en charge des patients en prŽhospitalier. Il

permet une dŽtection plus prŽcoce et plus fiable de lÕhypoxŽmie par rapport ̂  lÕŽvaluation

clinique, autorisant une correction plus rapide de la cause et une limitation des consŽquences

(Grade D). Les crit•res dŽcisionnels amenant ̂ la rŽalisation dÕune intubation trachŽale

prennent en compte les valeurs de SpO2, notamment chez le patient traumatisŽ (Grade E). En

cas de difficultŽs dÕintubation, lÕutilisation de la SpO2 semble limiter la survenue et la durŽe

des Žpisodes dÕhypoxŽmie sŽv•re (Grade E). Il semble par ailleurs que la SpO2 soit un facteur
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pronostique de gravitŽ en traumatologie, permettant dÕintŽgrer ce param•tre dans le triage des

patients (Grade E). Les limites de cette technique doivent •tre connues. La valeur de la SpO2

nÕest fiable quÕˆ la condition quÕune courbe de phlŽthysmographie de bonne qualitŽ soit

visualisable. LÕimprŽcision de la mesure sÕaccro”t avec la diminution de la SaO2. Il existe une

variation moyenne de plus ou moins 4 % entre SpO2 et SaO2, qui nÕest ni prŽvisible ni

constante pour un patient donnŽ. Un seuil de SpO2 au moins Žgal ̂ 94 % doit donc •tre ciblŽ

pour dŽtecter toutes les SaO2 < ˆ 90 % (Grade E).

La surveillance dÕun patient sous ventilation mŽcanique invasive (VMI) est avant tout

clinique (inspection, auscultation, surveillance de la sonde dÕintubation, param•tres vitaux).

Le monitorage de la pression du ballonnet est nŽcessaire pour limiter les complications

trachŽales liŽes ̂ lÕintubation (Grade B). La vŽrification du bon fonctionnement du respirateur

sur ballon-test est obligatoire, quotidiennement et avant chaque branchement sur un patient.

Les alarmes du respirateur ̂ rŽgler et ̂  surveiller sont les alarmes de pression inspiratoire

maximale et minimale, ainsi que celles de spiromŽtrie (Grade E). Seul le monitorage du

volume expirŽ indique les volumes rŽellement re•us par le patient et non ceux rŽglŽs sur le

respirateur.

Le monitorage de la capnographie est fortement recommandŽ en prŽhospitalier lors de

la rŽalisation de lÕintubation trachŽale (Grade D). CÕest la mŽthode de rŽfŽrence pour dŽtecter

lÕintubation Ïsophagienne (Grade D). Sa mise en place d•s les manÏuvres de prŽoxygŽnation

est souhaitable (Grade E). La capnographie permet dÕoptimiser rapidement et de fa•on non

invasive la ventilation en prŽhospitalier (Grade B). La visualisation du capnogramme (courbe

de capnographie) est un ŽlŽment de sŽcuritŽ indispensable pour la surveillance du patient

ventilŽ, mais les limites de la technique doivent •tre connues (Grade E). Il existe une variation

inter et intra-individuelle du gradient PaCO2 Ð PETCO2. Pour les patients qui justifient dÕun

contr™le strict de la PaCO2 (en raison notamment dÕune souffrance neurologique) ce

monitorage doit •tre complŽtŽ par une mesure des gaz du sang (GDS) d•s que possible (Grade

D). LÕŽvolution de la PETCO2 permet Žgalement dÕavoir un reflet indirect et prŽcoce des

variations de lÕŽtat hŽmodynamique du patient. Elle permet de guider les manÏuvres de

rŽanimation en cas dÕarr•t cardiaque (Grade D). Par ailleurs, les valeurs de PETCO2 ont une

valeur pronostique chez les patients traumatisŽs graves (Grade D).
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Question 4

Quel monitorage neurologique du patient traumatisé grave en préhospitalier ?

La gravitŽ des traumatismes cr‰niens est liŽe dÕune part aux lŽsions cŽrŽbrales primaires

immŽdiates et dÕautre part aux ACSOS, dont la frŽquence est particuli•rement ŽlevŽe ̂ la

phase prŽcoce. Le score de Glasgow (GCS) est le score de rŽfŽrence utilisŽ pour Žvaluer la

gravitŽ des traumatismes cr‰niens. Cependant, son interprŽtation pronostique peut •tre rendue

difficile par la prŽsence dÕune hypoxie, dÕune hypotension et dÕune intoxication associŽe et

doit •tre complŽtŽe par un examen neurologique rŽpŽtŽ dans le temps. La prŽvention des

ACSOS passe avant tout par la prŽvention et le traitement des Žpisodes dÕhypotension et

dÕhypoxie (Grade D). Le maintien de la PaCO2 entre 35 et 40 mmHg (Grade B) et le maintien

de lÕosmolaritŽ plasmatique sont Žgalement recommandŽs (Grade E).

Place du Doppler transcr‰nien

LÕobjectif prioritaire de la rŽanimation des traumatismes cr‰niens graves est le maintien du

dŽbit sanguin cŽrŽbral (DSC) et surtout son adŽquation avec la demande en oxyg•ne du

cerveau. En prŽhospitalier, seule lÕestimation de la pression de perfusion cŽrŽbrale (PPC) est

possible ̂ partir de la mesure de la PAM. La technique du Doppler transcr‰nien (DTC) est

actuellement utilisŽe pour le traitement et le suivi thŽrapeutique en intrahospitalier (Grade D).

Il pourrait permettre une adaptation thŽrapeutique plus prŽcoce des patients ̂  risque.

Cependant, le DTC demande une bonne connaissance thŽorique et pratique. Son intŽr•t en

mŽdecine prŽhospitali•re reste ˆ Žvaluer.

Place de la surveillance de lÕindice bispectral (BIS)

LÕindice bispectral a ŽtŽ con•u pour permettre lÕajustement des doses dÕhypnotiques en

fonction de la profondeur de sŽdation souhaitŽe. Bien que lÕextension de son champ

dÕapplication ˆ dÕautres domaines (sŽdation vigile, traumatisme cr‰nien, comas, accidents

vasculaires) soit en cours dÕŽvaluation, lÕutilisation du BIS pour la sŽdation des traumatisŽs

graves ne doit  sÕenvisager que dans le cadre de la recherche.
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Question 5

Quel monitorage biologique du patient traumatisé grave en préhospitalier ?

LÕamŽlioration technologique a abouti ̂  la miniaturisation et ̂  la simplification des appareils

autorisant la rŽalisation dÕanalyses biologiques en prŽhospitalier.

Chez le traumatisŽ grave, la mesure prŽhospitali•re de certains param•tres biologiques

est susceptible dÕentra”ner des adaptations thŽrapeutiques. Le dosage de la glycŽmie et de

lÕhŽmoglobine sont incontournables chez le traumatisŽ grave. La mesure tr•s prŽcoce de

lÕhŽmoglobine ne refl•te pas le degrŽ de spoliation sanguine. La rŽpŽtition du dosage, en cas

dÕhŽmorragie active, permet de suivre le degrŽ de lÕhŽmodilution et dÕaider ̂ poser

lÕindication dÕune transfusion Žrythrocytaire. LÕutilisation dÕhŽmoglobinom•tre type

HŽmocue¨ est prŽfŽrable par rapport ̂ la mesure de lÕhŽmatocrite par micromŽthode (Grade

A). La mesure des GDS chez le patient victime dÕun traumatisme cr‰nien grave permet une

adaptation des param•tres ventilatoires plus prŽcise que lorsque celle-ci est rŽalisŽe ˆ partir de

la mesure de la PETCO2 (Grade D). Dans les situations ̂ risque, la mise en Žvidence dÕune

hyperkaliŽmie peut avoir une incidence thŽrapeutique. Cependant, en dehors de

lÕhŽmoglobine, lÕintŽr•t de ces dosages en prŽhospitalier reste ̂ dŽmontrer. Par ailleurs, les

contraintes physiques liŽes ̂ lÕutilisation prŽhospitali•re de la biologie dŽlocalisŽe (vibrations,

variations thermiques,É) nÕont pas ŽtŽ ŽvaluŽes.

LÕutilisation de dispositifs embarquŽs dÕanalyse biologique est soumise ̂  une

rŽglementation tr•s prŽcise dans laquelle le biologiste hospitalier joue un r™le clŽ puisquÕil est

seul responsable du respect des procŽdures qualitŽ et de la maintenance des appareils.

Question 6

Quel monitorage particulier en intervention secondaire du patient traumatisé grave ?

Les transferts intra- et interhospitaliers peuvent •tre motivŽs, soit par la rŽalisation dÕun geste

thŽrapeutique urgent ou dÕun examen diagnostique dŽterminŽs, soit par la nŽcessitŽ de placer

le patient ̂  proximitŽ dÕun plateau technique adaptŽ ̂ son degrŽ de gravitŽ. Le transfert des

patients traumatisŽs graves doit •tre rŽalisŽ ̂ chaque fois que le bŽnŽfice attendu pour le

patient est supŽrieur au risque pris ̂  le laisser sur place. Pour garantir la continuitŽ des soins,

celuiÐci sÕeffectue apr•s accord de lÕensemble des services concernŽs. Avant le transport,

devant une instabilitŽ hŽmodynamique, une Žchographie abdominale et pleurale est une aide ̂

la dŽcision dÕorientation et/ou de traitement (Grade E). Une aggravation du pronostic des
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patients traumatisŽs graves a ŽtŽ imputŽe ̂ lÕabsence de monitorage (Grade D). Des moyens

de plus en plus sophistiquŽs peuvent •tre mis en Ïuvre pour assurer ces transferts avec le

maximum de sŽcuritŽ. Le choix des techniques de monitorage dŽpend de plusieurs facteurs!:

la gravitŽ du patient, le type de transfert (intra- ou interhospitalier et notamment de la durŽe

prŽvisible du transfert), la nŽcessitŽ dÕun acte chirurgical ou radiologique urgent et le type de

vecteur. Le monitorage contribue ̂ stabiliser le patient avant transfert ou en cours de transfert

lorsque celui-ci est urgent. En principe, le transport dÕun patient traumatisŽ grave sÕeffectue

avec le m•me monitorage que celui nŽcessaire en rŽanimation ou en salle dÕaccueil des

urgences vitales (SAUV). Lorsque le pronostic vital du patient est engagŽ ̂ court terme, le

monitorage doit se limiter au minimum indispensable (Grade E).

Dans ce contexte de traumatisme grave, lÕŽquipement comprend au minimum un

cardioscope dŽfibrillateur, un monitorage non invasif de la pression artŽrielle, un oxym•tre de

pouls, un monitorage de la tempŽrature, un appareil permettant le dosage du taux

dÕhŽmoglobine et de la glycŽmie. Lorsque le patient est ventilŽ, le monitorage de la

capnographie est indispensable (Grade B). Les param•tres respiratoires doivent •tre ajustŽs en

fonction du contr™le gazomŽtrique effectuŽ sous ventilation par le respirateur de transport

(Grade E). Le monitorage invasif de la pression artŽrielle se justifie par la gravitŽ du patient et

par la durŽe prŽvisible du transfert, en particulier chez le patient prŽsentant un traumatisme

cr‰nien grave et/ou une hŽmorragie (Grade E). Le monitorage de la pression intracr‰nienne

(PIC) ou du dŽbit cardiaque sera autant que possible poursuivi en raison du risque

dÕaggravation en cours de transfert.

Question 7

Quel monitorage chez la femme enceinte et l’enfant traumatisés graves en

préhospitalier ?

Monitorage de la femme enceinte traumatisée grave

Le traumatisme est la premi•re cause de mortalitŽ maternelle dÕorigine non obstŽtricale

(Grade D). LÕexistence de lŽsions graves engage le pronostic maternel et majore le risque de

dŽc•s fÏtal. Une instabilitŽ hŽmodynamique peut •tre masquŽe chez la m•re, ou minimisŽe

aux dŽpens du fÏtus, masquant une souffrance fÏtale aigu‘, qui ne pourra alors •tre suspectŽe

que par lÕutilisation dÕun monitorage spŽcifique (Grade D). Le risque de dŽc•s fÏtal existe

m•me apr•s un traumatisme qui semble bŽnin pour la m•re. Les dŽc•s fÏtaux post-
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traumatiques sont dans plus de 60% des cas, secondaires ̂ un retard diagnostique et

thŽrapeutique (Grade D). LÕaugmentation brutale de la pression abdominale et les

phŽnom•nes de dŽcŽlŽration au cours dÕun traumatisme ont pour consŽquence deux types de

lŽsions!: lÕhŽmatome rŽtroplacentaire et la rupture utŽrine. LÕŽchographie a une mauvaise

sensibilitŽ pour la dŽtection des hŽmatomes rŽtroplacentaires. Son interprŽtation est difficile

du fait de la modification des rep•res anatomiques. La surveillance du rythme cardiaque fÏtal

(RCF) est lÕŽlŽment clŽ de la surveillance de la vitalitŽ fÏtale (Grade C). Celle-ci sera

prŽfŽrentiellement rŽalisŽe par un monitorage continu du RCF dont les modifications sont le

meilleur indicateur de mise en jeu du pronostic fÏtal apr•s un traumatisme (Grade C).

LÕanalyse du RCF couplŽ ̂ lÕenregistrement des contractions utŽrines permet de dŽtecter la

souffrance fÏtale aigu‘ et de suspecter un hŽmatome rŽtroplacentaire devant la survenue de

contractions utŽrines. Ce monitorage peut cependant, •tre effectuŽ de fa•on intermittente ̂

lÕaide dÕun appareil Doppler. Les altŽrations du rythme cardiaque fÏtal et les Žpisodes de

dŽcŽlŽrations tardives, sont en faveur dÕune hypoxie fÏtale et doivent conduire ̂ des mesures

thŽrapeutiques notamment mise en dŽcubitus latŽral gauche, oxyg•ne, remplissage vasculaire

jusquÕˆ ce que lÕextraction fÏtale soit rendue possible. La surveillance du RCF en

prŽhospitalier est faisable (Grade D) et souhaitable (Grade E).

Monitorage de l’enfant traumatisé grave

La raretŽ relative des enfants au sein des populations prises en charge pour traumatismes

graves, associŽe ̂ une expŽrience pŽdiatrique parfois limitŽe des Žquipes mŽdicales

prŽhospitali•res rendent compte de la difficultŽ ˆ Žvaluer de mani•re pertinente la situation

clinique dans ce contexte. Les dispositifs de monitorage adaptŽs au poids et ̂  lÕ‰ge de lÕenfant

doivent •tre disponibles.

La surveillance clinique est facilement prise en dŽfaut chez lÕenfant, avec notamment

une chute de pression artŽrielle plus tardive que chez lÕadulte malgrŽ une hypovolŽmie

sÕinstallant plus rapidement (Grade B), une autorŽgulation de la circulation cŽrŽbrale

maintenue sur une plage plus Žtroite, et une sensibilitŽ accrue au volume de lÕespace mort

gŽnŽratrice dÕhypercapnie (Grade B).

La mesure de la frŽquence cardiaque, de la pression artŽrielle non invasive, de

lÕoxymŽtrie pulsŽe et de la capnographie est recommandŽe pour tous les enfants, et nŽcessite

un matŽriel adaptŽ ̂ leur gabarit (Grade A). La connaissance du mode ventilatoire, des

pressions de cr•te, et de la spiromŽtrie expirŽe est souhaitable (Grade E). La surveillance de la



14

pression du ballonnet de la sonde dÕintubation est utile pour la prŽvention des lŽsions

trachŽales ischŽmiques (Grade D). Il est Žgalement recommandŽ de mesurer la tempŽrature

corporelle, la concentration en hŽmoglobine, la glycŽmie et lÕintensitŽ de la douleur sur une

Žchelle adaptŽe ̂ lÕenfant (Grade D). Les techniques invasives de monitorage ne sont pas

recommandŽes chez lÕenfant, en prŽhospitalier, dans lÕŽtat actuel des connaissances.

Question 8

Quel monitorage en milieu difficile (montagne, mer, afflux de victimes) ?

Les contraintes sont diffŽrentes selon quÕil sÕagisse dÕune intervention en milieu hostile ou

quÕil sÕagisse dÕune situation gŽnŽratrice dÕun afflux massif de patients.

Milieu hostile

En montagne, le mŽdecin intervient seul, sans infirmier, et le facteur temps est un ŽlŽment

essentiel. LÕextraction du traumatisŽ du milieu hostile devient alors, comme en mer,

prioritaire. Le matŽriel doit •tre adaptŽ au contexte dans lequel il sera utilisŽ, rŽsistant aux

chocs, au froid et ˆ lÕhumiditŽ, lŽger, peu encombrant et avoir une autonomie Žlectrique

suffisante pour toute la durŽe du secours. Le matŽriel de secours doit donc •tre conditionnŽ

dans un sac aisŽment transportable ̂ dos dÕhomme, ce qui limite les possibilitŽs de

monitorage. Le patient traumatisŽ grave en montagne est le plus souvent hypotherme. Le

monitorage de la tempŽrature doit donc •tre systŽmatique (Grade E). LÕŽvaluation de la

tempŽrature doit •tre centrale, facile ̂  mettre en Ïuvre sur le terrain et reproductible. Lorsque

le patient nÕest pas en arr•t circulatoire, le site de mesure privilŽgiŽ en terrain pŽrilleux est le

conduit auditif externe, avec la mesure de la tempŽrature Žpitympanique, au mieux rŽalisŽe

par un thermom•tre tympanique rŽsistant au froid (Grade E). En cas dÕarr•t circulatoire, la

mesure ne peut se faire que par une sonde oesophagienne ou, Žventuellement par une sonde

rectale. Elle permet de trier les patients susceptibles de pouvoir bŽnŽficier dÕune circulation

extracorporelle de rŽchauffement (Grade D). LÕutilisation dÕun petit oxym•tre de pouls peut

sÕavŽrer utile bien que la mesure de la SpO2 dans ces conditions soit soumise ̂ de nombreux

artefacts. La dotation pourra •tre complŽtŽe dÕun mini tensiom•tre Žlectronique et dÕun mini

cardioscope ou dÕun dŽfibrillateur semi automatique dŽbrayable en mode manuel et disposant

dÕun c‰ble ECG 3 brins pour la surveillance Žlectrocardioscopique du patient (Grade E).
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Situation de catastrophe

LÕinadŽquation entre le nombre de sauveteurs et de matŽriels et le nombre de victimes impose

aux mŽdecins prŽhospitaliers de hiŽrarchiser les victimes ̂  monitorer. Les appareils de

monitorage employŽs dans ces conditions devront •tre dotŽs dÕalarmes sonores, dÕune

autonomie suffisante, fonctionner de prŽfŽrence avec des piles ̂  usage unique classiques et

•tre particuli•rement rŽsistants aux chocs (Grade E).

Le monitorage de la pression artŽrielle peut •tre rŽalisŽ ̂ lÕaide dÕun brassard manuel

ou par un mini-tensiom•tre Žlectronique fixŽ au poignet. En cas de traumatisme grave, il sera

prŽfŽrentiellement rŽalisŽ ̂ lÕaide dÕun brassard automatique (Grade E). LÕoxym•tre de pouls

est un outil simple de surveillance au poste mŽdical avancŽ (PMA). En complŽment de

lÕauscultation, la position endotrachŽale de la sonde dÕintubation peut •tre vŽrifiŽe par

lÕutilisation dÕindicateurs colorimŽtriques et/ou par un test ˆ la seringue (Grade D).

LÕŽvaluation de la douleur peut •tre rŽalisŽe quelles que soient les circonstances. La

surveillance de la tempŽrature sera effectuŽe ˆ lÕaide dÕun thermom•tre Žpitympanique.

En plus du monitorage classique, la prŽsence dÕun appareil de mesure de

lÕhŽmoglobine est utile au sein dÕun PMA. LÕŽchographie permet dÕidentifier rapidement un

Žpanchement pleural ou pŽritonŽal (Grade D). Sa place comme outil de tri au PMA pourrait

avoir un intŽr•t afin dÕŽvacuer ces patients en prioritŽ (Grade E).

La principale prŽoccupation des interventions en ambiance nuclŽaire, radiologique,

bactŽriologique et chimique (NRBC) est de confiner la pollution dans la zone contaminŽe. Les

appareils de monitorage utilisŽs doivent •tre protŽgŽs par des housses Žtanches, avoir une

ergonomie adaptŽe au port des tenues de protection et •tre de prŽfŽrence ˆ usage unique ou

condamnŽs ˆ •tre dŽtruits apr•s utilisation.


