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INTRODUCTION

Les traumatismes graves représentent une des principales causes de décès du sujet 
jeune à travers le monde et la première pour les individus de moins de 40 ans dans les 
pays industrialisés où ils sont devenus un problème de santé publique. Une projection 
épidémiologique mondiale, se basant sur l’incidence actuelle des traumatismes graves, 
évalue pour 2020 le nombre de décès liés aux traumatismes à près de 9 millions/an [1]. 
La proportion de décès avant l’arrivée à l’hôpital est plus élevée dans les pays en voie 
de développement que dans les pays «riches» [2]. Cette différence est liée à la fois à la 
prévention au sens large (port du casque, ceinture de sécurité, surveillance des enfants,.. ) 
largement facilitée par un niveau socio-économique élevé, mais également à la présence 
d’un système de soins performant. Des travaux récents [3] ont suggéré que la création 
d’un système de soins pré-hospitalier pour les victimes d’accidents de la voie publique 
(AVP) entraîne un impact favorable sur la mortalité. La mise en œuvre de techniques de 
réanimation dès la phase pré-hospitalière associée à une arrivée rapide dans un hôpital 
capable de traiter les lésions sont des éléments déterminants pour réduire la mortalité des 
traumatisés graves [4]. Le terme « Traumatisme grave » regroupe des situations clini-
ques différentes qui nécessitent des stratégies thérapeutiques parfois opposées. L’analyse 
rétrospective de 324 décès d’origine traumatique met en cause un traumatisme crânien 
dans 50 % des cas, une hémorragie dans 20 % des cas et une détresse respiratoire dans 
moins de 8 % des cas [5]. Dans cette étude, les auteurs estimaient qu’un certain nombre 
de décès étaient moins dus à la fatalité qu’à certains défauts de prise en charge (concept 
de «mort évitable»), en particulier une arrivée trop tardive à l’hôpital et/ou l’absence de 
réalisation de gestes de réanimation. La prise en charge pré-hospitalière des traumatisés 
graves implique de prendre en compte ces deux facteurs et de stratifier leur ordre de 
priorité en fonction du type de traumatisme : privilégier le temps d’arrivée à l’hôpital 
ou réaliser des gestes de réanimation nécessaires ?

1. FACTEUR TEMPS OU «GOLDEN HOUR» 

Le terme «Golden Hour» traduit l’idée que tout blessé doit être à l’hôpital en moins 
de 60 min après le traumatisme. Le concept de l’évacuation rapide vers l’hôpital des 
blessés existe au moins depuis D. Larrey et ses ambulances napoléoniennes,  a été repris 
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par les américains lors de la guerre de Sécession. Il est utile de noter qu’à cette époque, 
les chirurgiens et médecins intervenaient directement sur le champs de bataille. Toutefois 
les contraintes humaines (peu de praticiens disponibles) et matérielles les ont rapidement 
contraint à déléguer leurs fonctions [6]. Pendant la première guerre mondiale, le taux 
de mortalité était de 10 % chez les blessés admis à l’hôpital moins d’une heure après 
leurs blessures versus 75 % lorsque l’admission était effectuée plus de 8 heures après. 
Les guerres successives vont renforcer cette doctrine d’évacuation rapide vers l’arrière, 
avec comme point culminant, la guerre du Viêt-Nam, où le concept d’évacuation ra-
pide, le plus souvent par hélicoptère, vers un « trauma center » est érigé en règle. Rien 
ne doit retarder l’évacuation, aussi très peu de gestes sont entrepris sur le terrain et, en 
toute logique, les médecins militaires américains délèguent les fonctions de ramassage 
des blessés à des auxiliaires sanitaires « paramedics » pour mieux se concentrer sur la 
phase de l’accueil hospitalier. Lors de la guerre du Golfe, une étude décrivant la prise 
en charge de 143 traumatisés de l’US Army [7] observait 3 décès à l’hôpital. Ces décès 
étaient dû à une hémorragie non contrôlable malgré une admission très rapide (moins 
de 60 min) après leurs blessures. Une étude israélienne [8] a analysé les décès après 
blessures au combat de 106 soldats : le mécanisme du traumatisme était pénétrant avec 
des lésions anatomiques prédominantes au thorax (38 %), à la région tête-cou (36 %) et 
à l’abdomen (13 %). Le décès est survenu 30 minutes après le traumatisme pour 88% 
des blessés. Dans ce contexte, le traitement définitif des lésions (s’il est possible) est 
souvent du ressort du chirurgien. En traumatologie routière, les traumatismes fermés 
sont prédominants et la répartition des décès suit un modèle tri-modal [9] : 50 % des 
décès surviennent sur le terrain (traumatismes vasculaires ou cérébraux majeurs), 30 % 
durant les 4 heures suivant le traumatisme (traumatismes crâniens graves et hémorragies 
multiples) et 20% de manière tardive (au-delà de 72 heures) secondaires au sepsis et à 
une défaillance multiviscérale. 

Le terme «Golden Hour» est l’objet de débats. Sa définition initiale («tout blessé doit 
être à l’hôpital moins de 60 min après le traumatisme») n’a jamais été validée scienti-
fiquement [10]. Pourquoi 60 min et pas 45 ou 90 min ? S’il est raisonnable d’admettre 
qu’un patient nécessitant une hémostase chirurgicale soit admis à l’hôpital le plus vite 
possible, un traumatisé crânien grave a souvent moins besoin d’un chirurgien que d’une 
équipe capable d’entreprendre rapidement des gestes de réanimation [11]. Ainsi la 
«Golden Hour» peut être interprétée en fonction du type de traumatisme : «arrivée à 
l’hôpital le plus vite possible» (scoop and run) ou bien «arrivée d’une équipe de réani-
mation le plus vite possible» (field stabilization).

2. «SCOOP AND RUN» ET «FIELD STABILIZATION»

2.1. PHILOSOPHIE OPPOSÉE ?

L’approche anglo-saxonne des secours pré-hospitaliers est axée sur la rapidité d’arrivée 
à l’hôpital. Le système se caractérise par l’envoi de secouristes dont la tâche première est 
de ne pas perdre de temps sur le terrain. Il existe une graduation du niveau des intervenants 
dont certains (les paramedics) sont habilités par protocoles à entreprendre des gestes de 
réanimation. La réalisation de gestes de réanimation en pré-hospitalier (Advanced Life 
Support : ALS) fait l’objet d’une controverse. Deux méta-analyses récentes [12, 13] ne 
retrouvent pas d’effet favorable sur la mortalité lorsque des gestes sont entrepris sur le 
terrain. L’évaluation du blessé est effectuée au moyen de scores de triage et le patient est 
dirigé le plus souvent sur l’hôpital le plus proche. Le rôle des médecins se limite actuel-
lement à la formation des paramedics et à la validation des protocoles, bien que certains 
auteurs préconisent un rôle médical plus actif sur le terrain [14]. A l’inverse du « scoop 
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and run », le système européen des SAMU-SMUR se caractérise par l’implication sur le 
terrain de médecins qualifiés dont le rôle va du triage des victimes aux gestes de réanima-
tion nécessaires à la stabilisation de l’état du blessé jusqu’à l’arrivée à l’hôpital [15]. La 
régulation médicale est un temps essentiel qui permet, entre autre, d’adresser la victime 
à l’hôpital le mieux adapté possible à son état et prêt à la recevoir.

2.2. COMPARAISON DES DÉLAIS

2.2.1. DÉLAIS DE PRISE EN CHARGE DES LIEUX JUSQU’À L’HÔPITAL

Le temps moyen de prise en charge par les paramedics est de 38,2 ± 6,3 min [12]. En 
Europe, il varie de 42 minutes en Allemagne (utilisation d’hélicoptères) [16] à 80 minutes 
en France (étude sur 53 patients) [17]. En zone rurale, les délais d’arrivée à l’hôpital sont 
de 50 min pour les paramedics [18] versus 101 minutes en région Bordelaise [19]. Dans 
une étude française [20], 10 % des victimes d’un AVP nécessitaient une désincarcération 
qui allongeait alors le délai d’arrivée à l’hôpital à plus de 113 min. Dans la méta-analyse 
de Liberman, le délai moyen d’arrivée à l’hôpital n’est pas augmenté (statistiquement) 
par la pratique de gestes de réanimation effectués par les paramedics : le temps moyen 
sur site ne dépasse pas 18 minutes versus 13 min quand aucun geste n’est entrepris. En 
France, le délai de mise en condition des traumatisés est en moyenne de 25 min [17], 
38 ± 4 min quand une intubation trachéale est indiquée [21]. Les délais d’attente de 
destination, qui n’existent pas dans le système anglo-saxon, sont en moyenne, de 
18 min [17, 20] et la durée de transport de 13 à 30 min. 

2.2.2. DÉLAIS DE PRISE EN CHARGE DES LIEUX JUSQU’AU TRAITEMENT DÉFINITIF 
Le temps de prise en charge des traumatisés graves par le SAMU-SMUR est mani-

festement plus long qu’avec les paramedics (50 min d’écart en moyenne avant l’arrivée 
à l’hôpital). Pour autant, cette différence correspond au temps utilisé pour effectuer des 
gestes techniques qui (normalement) ne seront plus à faire à l’hôpital. Deux études com-
parant les mises en conditions des traumatisés [22, 23] confirment un taux de pratique 
de l’intubation trachéale sur le terrain très supérieur en fonction de la prise en charge  
effectuée par une équipe médicale ou paramédicale (75 à 100 % vs 36 %). Par ailleurs, 
on constate que nombre d’études outre-atlantique qui mettent en exergue la vitesse de 
transport vers l’hôpital, s’accompagnent de délais d’accueil hospitalier pouvant parfois 
dépasser 2 heures [24]. La comparaison, entre la France et le Royaume-Uni, du délai de 
prise en charge depuis les lieux jusqu’à l’admission au bloc opératoire, chez des patients 
nécessitant un geste chirurgical, montre que si le temps pré-hospitalier est plus long en 
France (80 versus 35 min), le temps hospitalier (l’admission au bloc opératoire) est par 
contre plus court (40 versus 200 min au Royaume Uni) [25]. Ainsi, une stratégie basée 
sur la vitesse de transport à l’hôpital le plus proche, où les équipes hospitalières ne sont 
pas toujours disponibles, peut entraîner, paradoxalement, une perte de temps pour le 
traitement du patient. Enfin il est des situations où le «scoop and run» n’est pas toujours 
possible (zones rurales, désincarcération d’un patient…) et retarde d’autant les premiers 
soins aux traumatisés.

2.2.3. DÉLAIS D’ADMISSION À L’HÔPITAL ET MORTALITÉ

L’influence du délai d’admission à l’hôpital sur la mortalité ne semble pas être 
identique pour tous les traumatismes. Lors de lésions hémorragiques sévères, le pro-
nostic est directement corrélé à la rapidité de l’hémostase [7]. Deux travaux européens 
récents [26, 27], concernant une population de patients victimes de traumatismes fermés 
sévères, n’observent pas de surmortalité que l’admission hospitalière de ces patients 
ait lieu moins de 60 min («Golden Hour») ou dans les 120 min suivant le traumatisme. 
Dans l’étude française [27], l’admission hospitalière des patients au-delà de la 60e min 
correspondait le plus souvent à une mise en condition sur le terrain plus longue que 
d’habitude.
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2.3. QUALITÉ DES GESTES DE RÉANIMATION ENTREPRIS

La comparaison entre «paramedics» et «équipes médicales» du taux de réussite des 
gestes effectués sur le terrain est toujours en faveur des équipes médicales, à la fois pour 
la pose de cathéters intraveineux (10 % d’échecs pour les paramedics) et pour la pratique 
de l’intubation trachéale (IT). Le taux d’échec d’IT par les paramedics varie selon les 
études de 10 à 50 % [12, 28]. Ces résultats des paramedics s’expliquent par la nécessité 
pour eux d’effectuer des gestes en cours de transport afin ne pas perdre de temps, et par 
l’absence d’utilisation constante de protocoles de sédation en vue de faciliter l’intubation. 
Lorsqu’une induction anesthésique à séquence rapide est utilisée par les paramedics, le 
taux de succès de l’IT se rapproche de celui des études françaises (96 à 100 %) [29]. 
enfin, une décompression thoracique de sauvetage est plus fréquemment effectuée par 
une équipe médicale que par les paramedics (9 % versus 0,5 %) [16].

2.4. LE TRAUMATISÉ CRÂNIEN GRAVE (TCG)

Un exemple comparatif de prise en charge «équipe médicale» versus «paramedics». 
Depuis les travaux de Chesnut en 1993 [30], Les impératifs de la prise en charge des 
TCG ont bénéficié de Recommandations pour la Pratique Clinique [31]. L’IT précoce 
et le maintien d’une hémodynamique adéquate dès la phase pré-hospitalière sont des 
éléments déterminants du pronostic. Dans une étude américaine [32] concernant 82 TCG 
pris en charge par des paramedics, 18 (22 %) d’entre eux vont bénéficier d’une IT sur le 
terrain, 26 (32 %) seront intubés immédiatement à leur arrivée à l’hôpital (50 minutes 
après le traumatisme), 25 (32 %) seront intubés entre 20 et 120 min après leur arrivée 
et 13 (14 %) le seront au delà de la 2e heure de leur admission à l’hôpital. En France, 
60 TCG  pris en harge en pré-hospitalier vont tous bénéficier d’une IT sur le terrain 
(50 min après le traumatisme) [19]. 

3. RÉGULATION MÉDICALE ET HÔPITAL D’ACCUEIL : INFLUENCE SUR 
LA MORTALITÉ

Outre la médicalisation préhospitalière, le SAMU-SMUR se distingue du «scoop and 
run» par sa mission de régulation médicale qui doit choisir, préparer puis organiser le 
transport du patient vers l’accueil hospitalier le plus adapté à son état, même si d’autres 
hôpitaux sont géographiquement plus proches. Ce temps de régulation (en moyenne 
18 min) [17, 19] est inclus dans le temps de prise en charge pré-hospitalière du patient. 
Au Canada, où aucune régulation médicale n’était à l’époque organisée, en analysant 
la mortalité en fonction de la destination initiale chez 4 634 traumatisés, Sampalis [33] 
observe une nette majoration de mortalité selon que les traumatisés sont admis direc-
tement en «trauma center» (4,8 % de mortalité globale) ou transitent initialement par 
un hôpital local avant d’être transférés au «trauma center» (9,8 % de mortalité globale 
p < 0,003). L’incidence des TCG est de 28 % dans le groupe «admission directe» versus 
58 % dans le groupe des transferts secondaires. La forte prédominance de TCG admis, 
sans médicalisation pré-hospitalière, dans un hôpital local souvent peu à même de les 
prendre en charge, explique en large partie cette surmortalité observée dans le groupe 
des patients transférés. Ceci est d’autant plus regrettable, que dans cette étude urbaine, 
«le trauma center» n’était pas éloigné à plus de 10 min des hôpitaux locaux, trajet que les 
patients auraient pu effectuer d’emblée. Deux ans plus tard, la mise en place d’un réseau 
de soins (pré-hospitalier et hospitalier) associé à une régulation médicale va permettre 
d’augmenter le nombre de traumatisés graves admis directement en «trauma center» et 
de diminuer la mortalité de ces patients [34]. La régulation médicale doit s’appuyer sur 
un réseau hospitalier structuré : un travail français [35] observe que la multiplicité des 
centres hospitaliers receveurs, qui ne sont pas organisés en réseaux et qui par définition 
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ont la possibilité de refuser l’admission d’un patient, entraîne un allongement domma-
geable du temps de régulation et du nombre d’interlocuteurs nécessaire pour permettre 
la préparation de l’accueil du traumatisé grave.

4. MORTALITÉ COMPARÉE

Les études françaises et anglo-saxonnes consacrées aux traumatisés ne regroupent pas 
toujours des populations de gravité identique. Par ailleurs, très peu d’études françaises à 
fort collectif de patients inclus sont disponibles. Il est donc très difficile d’effectuer une 
analyse comparée des chiffres de mortalité. Toutefois, une étude comparative [16] de la 
prise en charge de traumatisés graves en Allemagne (GER, médicalisation préhospita-
lière, n = 226) versus Etats-Unis (USA, « scoop and run », n = 186) ne retrouve pas de 
différence significative concernant la mortalité globale (9,6 % GER versus 11,5 % USA 
ns), mais observe un effet favorable de la médicalisation des secours sur la mortalité des 
6 premières heures (1 % GER vs 6 % USA p = 0,01). L’intérêt d’une médicalisation des 
secours est rapporté, dans une étude récente [36], en nombre d’années de vie sauvées par 
individu : Dans ce travail où 1 106 patients inclus (19 % de traumatisés graves) sont pris 
en charge par des médecins anesthésistes à la phase pré-hospitalière, un panel d’experts 
estimait que 504 années de vie ont été sauvées pour 74 patients (âge moyen 54 ans). Les 
TCG sont probablement, parmi l’ensemble des traumatisés, ceux qui bénéficient le plus 
d’une médicalisation pré-hospitalière. Dans l’étude pré-hospitalière de Baxt [37], la mor-
talité des TCG pris en charge par une équipe médicale est de 30 % versus 40 % lorsque 
les TCG sont pris en charge par des paramedics (p < 0,05). Ce résultat est d’autant plus 
intéressant que le temps d’arrivée à l’hôpital était de 23 min avec les paramedics contre 
57 min avec l’équipe médicale (p < 0,05). Pour les TCG, le délai d’admission à l’hôpital 
est moins important qu’une réanimation pré-hospitalière efficace. Ces résultats sont con-
firmés par une équipe Australienne [23] : les TCG pris en charge par une équipe médicale 
(n = 46) ont un meilleur pronostic que ceux pris en charge par des paramedics (n = 250) 
malgré un temps d’arrivée à l’hôpital plus long (113 versus 45 min p < 0,001).

CONCLUSION

La prise en charge d’un traumatisé grave par le SAMU n’est ni une perte de temps ni 
une perte de chance. Le temps «consommé» à la phase préhospitalière, au profit d’une 
réanimation et d’une régulation médicale de l’accueil hospitalier, est le meilleur garant 
d’une économie de temps « gaspillé » en intra-hospitalier. La stratégie de prise en charge 
des traumatisés graves est suffisamment complexe pour justifier l’implication de mé-
decins dès la phase pré-hospitalière. Le niveau de compétences nécessaire pour  établir 
un diagnostic lésionnel, hiérarchiser les priorités, décider de quelques gestes à faire ou 
à ne pas faire sur le terrain et choisir une destination adéquate, n’est pas du ressort de 
personnels paramédicaux dont le but essentiel est d’aller vite. Toutefois, il faut parfois 
accepter des stratégies combinées et admettre que lorsqu’un patient «saigne», rien ne doit 
retarder son arrivée à l’hôpital le plus proche. Il serait souhaitable, à l’image de l’exemple 
canadien, de créer un réseau de structures hospitalières cohérent à l’échelon régional, sur 
lequel pourra s’appuyer la régulation médicale dont le rôle est crucial, permettant une 
meilleure articulation SAMU/déchocage hospitalier.
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