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- Stress
- Fatigue
- Imprévu
- Emotionnel



Heuristique et médecine

• Erreurs médicales : 
• le plus souvent  du fait d’erreur cognitives (= de raisonnement) que du manque de 

connaissance ou d’information

• En pratique quotidienne :
• raisonnement n’est pas factuel/formel mais repose sur une approche intuitive des 

probabilités associé à des processus cognitifs heuristiques = raccourcis mentaux
• Approche empirique, inconsciente, et erratique

• Mécanisme indispensable à la vie courante (temporalité)

• Pourvoyeur de biais cognitifs en médecine



ERREURS COGNITIVES

Estimation erronée de la probabilité a priori

Erreur de 
disponibilité

Erreur de 
représentation

Non considération sérieuse des 
alternatives possibles

Erreur de 
Fermeture

Erreur 
d’ancrage

Biais de 
confirmation

Erreur 
d’attribution

Erreur 
Affective



2021

Utilisation d’une checklist préhosp :
- Diminution des oublis
- Impact augmentant avec la 

sévérité

- Les soignants qui ne sont pas 
convaincus de l’utilité font plus 
d’oublis que les autres ++



Piracchio et al, 2022
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• Outils supplémentaire pour
• Structurer le cheminement cognitif de l’équipe prenant en charge le patient
• Permettre une catégorisation des patients par analogie à la gradation pré hospitalière : sortir des tunnels
• Identification des éléments clés de prise en charge pour chaque catégorie de patients

• Prérequis 
• Existence d’une procédure locale de gestion des traumatisés sévères/aide cognitive SFAR

• Ne se substitue pas à la procédure locale de prise en charge

• À ouvrir SYSTEMATIQUEMENT avant l’arrivée patient

• Cheminement cognitif décliné sous forme de livret dont on tourne les pages au fur et à mesure
• 1) élaboration d’un plan d’action en équipe
• 2) catégorisation des patients à leur arrivée
• 3) prise en charge selon procédure locale + bundles spécifiques
• 4) contrôles systématiques de la catégorisation et de l’évolution du patient

• Remplissage selon disponibilité des centres et des équipes : 
• Scribe identifié en dialogue avec trauma leader
• Paramédical
• Trauma leader

• Elaboré sur aides cognitives SFAR trauma 2021 2

Comment ?



Pré-briefing : 
médical, paramédical, chirurgical, radiologique, EFS: 
- Remercier, expliciter les noms et les rôles
- Restitution anamnèse selon checklist (RED FLAG)
- Expliciter rôles/tâches, chacun décrit son rôle et les éventuels défis
- Identification du scribe si disponible
- Expliciter scénarios possible (A à quoi on s’attend, B et C ce qui pourrait arriver), priorités des 10 

premières minutes
- Solliciter suggestions/questions activement

Point de situation Arrivée : 
- Transmission structurée, 
- identifier besoins immédiats 
- priorités et attribution tâches …

Catégorisation
Puis Bundle ou questions clés

Point de situation : 
- Point de situation
- Résultat bilan primaire
- Stabilité
- REBOA ?

Si changement évolutif : retour à la catégorisation
Puis Bundle ou questions clés

Point de situation 30 min : 
- Départ vers :

TDM ? Bloc ? Angio ? REBOA ?
- Checklist départ (BAVU, obus O2 plein , boîte IOT, médicaments)

Débriefing à chaud 

Nécessité RMM ? Débrief à froid ?

1ère étape: partage du plan 
d’action avant l’arrivée patient 
avec l’ensemble de l’équipe

Si annonce d’un trauma pénétrant : 
Utilisation bundle pénétrant pour pré briefing

T0

T5 min

T 10-15 min

T 30min



Check List  de préparation
traumatisme pénétrant hémorragique

Préparation du bloc opératoire

Chirurgien appelés, présents à l’arrivée : 
- Au minimum chirurgien viscéral, +/- cardiaque/thoracique/vasculaire/ORL…
- 2 IBO dédiées

Matériel chirurgical prêt
- laparo/sternotomie/thoracotomie/chirurgie vasculaire

Equipe d’anesthésie prête
- Trauma leader + Médecin technique
- IADE tête + transfusion
- Préparation type grade A

Matériel d’équipement prêt
- Échographe
- Intra os
- PA/VVC

Matériel de réanimation 
- Accélérateur réchauffeur de fluides
- Récupérateur de sang
- Kit de Thoracostomie / Drainage thoracique
- REBOA

Anticipation des besoin en produits sanguins labiles
- Valise O 
- Activation du protocole de transfusion massive

Stratégie de prise en charge
- FAST première réalisée sur le brancard SAMU en présence du chirurgien à l’entrée du bloc 
opératoire
- Hypothèse hémorragique oui/non
- Confirmation d’indication chirurgicale oui/non
- Nécessité d’une décompression plèvre/péricarde oui/non
- Réanimation pré induction oui/non



Réévaluation pour besoins immédiats

- (C) Contrôler hémorragie catastrophique 
extériorisé

- (A-B) Airway/Breathing

- (C) Hémodynamique

- (D) Neuro

- (E) Téguments/hypothermie

Prise en compte comorbidités/traitements 
anticoagulants

Réalisation bilan primaire E-FAST +/- radio

Gradation à l’arrivée, A, B OU C

2eme étape : arrivée du patient

Evaluation Catégorisation des grades A ou B non anatomiquesPuis

Déclenchement chrono1)

2) 3)



PAS < 90mmHg

Shock Index >1

RED FLAG SCORE > 3

Hb <12 g/dl, Lactate > 3     

ROUGE(choc)

FR >30

SpO2<92 %

O2 > 10 l/min 

BLEU
(Défaillance 
respiratoire)

GCS<13, M<6, Agitation

Anomalie pupillaire

IP >1,2, Vd < 20 m/s

NOIR
(Défaillance 

neurologique)

Drapeaux rouges

Drapeaux 
Bleus

Drapeaux 
Noirs

TVM  Isolé ?

Suivre Bundle TVM 

TC Isolé ?
Suivre Bundle     

TC 

Origine du saignement suspecté 
ou identifié (pénétrant ou 

fermé)Suivre Bundle 
rouge CHOC 
PENETRANT

Suivre Bundle 
rouge CHOC 

FERME

Trauma thoracique isolé ?

Suivre Bundle                
TRAUMA THORACIQUE

ENVISAGER 
défaillance neurologique d’origine hypercapnique
défaillance respiratoire d’origine médullaire

ENVISAGER/ELIMINER
Bas débit cardiaque secondaire à une hypoxie
Pneumo- ou hémothorax compressif
Tamponnade cardiaque
Atteinte cardiaque directe (contusion, lésion de 
valve)

Après la phase de transmission, évaluation en équipe des défaillances d’organes de TOUS LES PATIENTS :

1) ROUGE (Choc), BLEU (Défaillance respiratoire), NOIR (Défaillance neurologique)

Si : 
- 1 défaillance : suivre le bundle approprié
- 2 défaillances : considérer les zones de convergences                   envisager les questions clés, puis suivre le bundle approprié              
- 3 défaillances :         profile complexe, suivre (C) A/B/C/D* et envisager : atteinte des gros vaisseaux, hernie diaphragmatique, 

intoxications…
Réévaluation en équipe toutes les 10-15 min lors d’un TIME OUT

ENVISAGER Choc lié à un TC ou TVM
Signes évocateurs de TVM
FC <100 bpm, PAS <100 mmHg, Tétra/paraplégie
ENVISAGER cardiomyopathie de stress?
ENVISAGER un GCS bas secondaire au bas débit

1

Etape 1

Etape 2

- (C) : saignement 
extériorisé catastrophique
- A : airway
- B : Breathing
- C : Circulation
- D : Disability

*



01. BUNDLE ROUGE : CHOC



BUNDLE ROUGE/CHOC : TRAUMA FERME

ACTIONS CLES
• Contrôle d’une hémorragie extériorisée

• Sutures

• Tourniquets

• Compression 

• Contention pelvienne/immobilisation/ attelles de membres

• Débuter la noradrénaline pour atteindre les objectifs 
tensionnels

• Réchauffement actif :

• Couverture à air pulsé

• Couverture de survie

• Réchauffement des fluides

• Réchauffement des gaz inhalés

• Circulation extra-corporelle

• Antagonisation des anticoagulants:

• PPSB  pour AVK/AOD

• Plaquettes

• Idarucizumab pour Dabigatran

• Monitorage EtCO2 et gradient respiratoire

• Monitorage des lactates

OBJECTIFS A ENONCER COLLECTIVEMENT

ENVISAGER ET ELIMINER SYSTEMATIQUEMENT
ENVISAGER Choc lié à un TC ou TVM                              ENVISAGER cardiopathie de stress                        ENVISAGER GCS bas secondaire à bas débit
Signes évocateurs de TVM :
FC<100 bpm ET PAS <100 mmHg, Tétra/paraplégie

TIME OUT à 10-15 minutes pour 
réévaluation et confirmation de 
la catégorisation 

Partage des conclusions de 
l’évaluation initiale :

• Réponse à la 
réanimation

• Envisager REBOA ?

En cas de changement 
dynamique ou de modification 
inattendus, retour à ETAPE 1 
puis ETAPE 2

• Contrôle E-FAST à 30 min

• TIME OUT à 30 minutes pour 
envisager :

• TDM

• Bloc/Angio

• REBOA ?

Cibles Pas de TC Présence d’un TC

Pression artérielle 
systolique

PAS > 80mmHg PAS > 110 mmHg 

Remplissage restrictif <750mL cristalloïdes dans les 2 premières heures

Hémoglobine 7-9g/dl >10g/dl 

Calcium 1,1-1,3mM

Normothermie t°>36°C

Normo pH Oui

• OBJECTIFS :

• Vérifier administration 1g acide tranexamique

• Cible de ratios CGR/PFC/plaquettes: 1/1/1 à 2/1/1

• Cibles hémostatiques: PFC/Plyo pour TP>40% *50% si TC

• Chlorure Calcium précoce

• Plaquettes > 50.000  ou 100.000 si TC

• Fibrinogène >1,5/2 g/dl

• OU

• Tests viscoélastiques : protocoles locaux

• Identification de la source du saignement

• Objectif : moins de 30 min au déchocage

2



BUNDLE ROUGE/CHOC : THORACOTOMIE et ECLS
1

4

Signes de vie 
à l’arrivée 
équipe 
SMUR

Trauma pénétrant et 
ACR < 10 min avant 
incision

Trauma fermé et ACR 
< 5 min avant incision

Trauma fermé
et pas de signe 

de vie à l’arrivée 
au DCA

ENVISAGER THORACOTOMIE DE RESSUSCITATION* X

Instabilité 
hémodynamique 
ET
>1000ml à la pose du 
drain thoracique

>1500ml après insertion 
ET
>200ml/h la première 
heure

<1500ml après insertion
ET
>200ml/h pdt 3h

THORACOTOMIE D’HEMOSTASE

Trauma thoracique avec 
P/F<70 et pH<7,15 malgré 

optimisation

Hémoptysie massive et 
persistante (envisager 

Novoseven)

Rupture 
trachéobronchique, 

ventilation impossible

ECLS (Extracorporeal Life Support)
En cas de choc associé, privilégier l’implantation d’une ECLS veino-artérielle

Contre-indications : >> 70 ans, cancers avancés, insuffisance aortique,….

ET OU1 OU

ACR THORACOTOMIE D’HEMOSTASE

OU OU

ECLS

OU OU

* Pour le trauma fermé, ne considérer que les 

arrêts survenant au DCA. Pas de réanimation 

des ACR pré hospitaliers





Merci….


