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Résumé Objectif : Décrire la prise en charge des traumatisés
graves fermés dans les hôpitaux universitaires français.
Matériel et méthodes : L’étude FIRST (French Intensive
care Recorded in Severe Trauma), a fait collaborer 14
CHU français. Le recueil des données épidémiologiques
est prospectif, en phase préhospitalière et hospitalière
sur les patients admis en réanimation dans les 72 heures
post-traumatiques et/ou pris en charge par un Smur des
CHU participants.
Résultats : La moyenne d’âge des patients est de 42 ± 18 ans.
Soixante et un pour cent sont victimes d’un accident de la
voie publique, 30 % d’un accident domestique ou sportif,
7 % d’un accident du travail et 2 % d’un autre traumatisme.
Plus de la moitié des patients sont intubés en préhospitalier.
Le score de Glasgow médian initial est de 12 ; IQR [6 ; 15].

À l’issue de la médicalisation préhospitalière, la pression
artérielle moyenne passe de 83 ± 29 mmHg à 84 ± 23
mmHg. Le remplissage vasculaire moyen utilisé est de
788 ± 862 ml et 16 % des patients reçoivent des catéchola-
mines avant l’admission hospitalière. Un quart des patients
inclus passe par un centre hospitalier général avant leur
admission en CHU et le délai médian d’admission au CHU
augmente de 1,9 [1,3 – 25] heures à 6,5 [5,0 – 8,4] heures
(p < 0,001). Près de 7 % des patients ne sont pas médicalisés
en préhospitalier. La réalisation d’un scanner corps entier
n’est pas systématique. La gravité lésionnelle (ISS médian
25 ; IQR [18 ; 34]) peut expliquer la durée médiane de séjour
en réanimation de 7 jours ; IQR 2 – 9 jours, durant laquelle
57 % d’entre eux présentent une complication infectieuse, et
la mortalité à 30 jours de 23 %.
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Conclusion : Cette étude montre que dans l’ensemble les
recommandations sont bien suivies, et incite à la mise en
place de réseaux de soins formalisés.

Mots clés Médecine d’urgence · Étude épidémiologique ·
Samu/Smur · Traumatisme grave fermé · Réanimation
préhospitalière · Réanimation

Abstract Aim: The FIRST study (French Intensive care
Recorded in Severe Trauma) was designed in order to
describe the French management of severe blunt trauma in
collaboration with 14 University hospitals.
Procedure: Epidemiological, clinical data of pre- and
in-hospital evolution were prospectively recorded for
3090 patients admitted in ICU within 72 hours after trauma
and/or managed by a prehospital medical team of a partici-
pant center.
Results: The mean age is 42 years old (SD 18), 61% of
patients are road traffic victims, 30% are miscellaneous acci-
dents victims (domestic, sports…) and 7% are involved in
work accident and 2% in other type of accident.

More than 50% of patients are intubated during prehospi-
tal care. Median Coma Glasgow Score is 12; IQR [6; 15].
After prehospital management, mean arterial pressure evol-
ves from 89 mmHg (SD 29) to 84 mmHg (SD 23). Mean
prehospital fluid loading is 788 ± 862 ml and 16% of patients
receive prehospital continuous catecholamine infusion.

Nearly 25% of patients are initially admitted in a general
hospital before University hospital transfer. Such strategy
increases delay admission to University hospital (1,9 hours,
IQR [1,3 – 2,5 hours] to 6,4 hours, IQR [5,0 – 8,4 hours],
p < 0,001. Many patients were not managed by a medical
prehospital team (7%) and whole-body CT on admission is
not systematically performed. The injury severity score
(median ISS: 25; IQR [18; 34]) may explain the time stay
in intensive care unit (7 days), IQR [2 – 19 days] where 57%
of patients have sepsis complications, and the global morta-
lity of 23% at the 30th day.
Conclusion: This study shows that all recommendations are
well followed and promotes the installation of formalized
regional care systems.

Keywords Emergency medicine · Epidemiological study ·
Medical prehospital management · Intensive care · Mobile
Intensive Care Unit · Severe Blunt trauma

Introduction

La traumatologie reste un enjeu de santé publique majeur
surtout chez les sujets jeunes [1]. De nombreuses études
nord américaines existent sur la prise en charge des trauma-
tisés graves (TG) [2]. Ces données sont essentiellement hos-

pitalières et reflètent une stratégie de prise en charge non
médicalisée dans un système de soins différent [3]. Par ail-
leurs, ces données prennent en compte de nombreux patients
victimes de traumatismes pénétrants alors qu’en Europe, et
plus particulièrement en France, ce type de lésions est beau-
coup plus rare puisque la plupart des traumatismes sont de
type fermé [4]. En France, il existe des données épidémio-
logiques régionales (Aquitaine [5,6] et Rhône-Alpes [7]),
organisées sous forme de registres, recensant ainsi les acci-
dentés de la route quel que soit le niveau de gravité. Ces
registres n’intègrent pas par exemple les accidents de travail
ni les chutes d’une grande hauteur. Ces mécanismes lésion-
nels engendrent pour les patients les plus graves les mêmes
modalités de prise en charge à la fois sur le plan thérapeu-
tique que sur la démarche diagnostique [8].

L’étude FIRST (French Intensive care Recorded in Severe
Trauma) a été conçue afin d’obtenir des données récentes sur
des patients présentant un traumatisme fermé grave, quel que
soit le mécanisme lésionnel, et adressés en CHU. Une pre-
mière étude publiée a montré l’intérêt de la médicalisation
préhospitalière des patients traumatisés graves puisque celle-
ci était associée à une réduction significative du risque de
décès à 30 jours par rapport aux patients non médicalisés
[9]. Récemment, l’étude FIRST a permis également de véri-
fier la capacité du score moteur du score de Glasgow à pré-
dire la mortalité au sein des scores de triage en situation
d’urgence [10]. L’objectif de ce travail est de fournir des
données épidémiologiques et médicales descriptives généra-
les sur les patients de cette étude afin d’avoir une représen-
tation actualisée d’un échantillon de la traumatologie grave
en France.

Patients et méthodes

L’étude FIRSTa fait l’objet d’un PHRC national en 2003 qui
s’inscrivait dans une volonté nationale de réduction de la
morbimortalité post-traumatique par accidents de la voie
publique. Initialement ouverte à l’ensemble des CHU fran-
çais, cette étude s’est recentrée sur les 13 centres les plus
actifs en terme d’inclusion. Il s’agit d’une étude observation-
nelle, épidémiologique, prospective. La phase d’inclusion a
débuté le 1er décembre 2004 et s’est achevée le 30 avril
2007. Les critères d’inclusion étaient les suivants : patients
admis dans l’une des réanimations/soins intensifs des CHU
participants dans les 72 heures post-traumatiques et/ou
patients pris en charge par une équipe Smur de l’un des cen-
tres participants. Les patients victimes d’un traumatisme
pénétrant et ceux âgés de moins de 18 ans ont été exclus.
L’inclusion était donc réalisée soit en préhospitalier par le
médecin Smur du centre (prise en charge préhospitalière),
soit par le médecin de l’accueil des urgences (prise en charge
hospitalière), soit par le médecin réanimateur (en cas
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d’admission directe en réanimation ou de transfert secon-
daire depuis un CHG). Le médecin de réanimation ou de
l’unité de soins intensifs s’assurait de l’exhaustivité du dos-
sier sur le serveur informatique créé pour cette étude. Le
recueil anonyme avait fait l’objet d’un accord de la CNIL
(Commission nationale informatique et liberté : autorisation
n° 05-1059 obtenue le 24 février 2005) et d’une information
au patient ou le cas échéant à sa famille. L’accord d’un
comité d’éthique n’était pas nécessaire pour le déroulement
de cette étude. À l’issue de la période d’inclusion, une véri-
fication aléatoire des données recueillies portant sur 7 % des
dossiers a été réalisée par le centre de coordination.

Il s’agit d’un travail descriptif portant sur les différentes
phases de la prise en charge des TG et abordant les données
suivantes :

• les données épidémiologiques (âge, sexe, mortalité,
modalités accidentologiques…) ;

• l’examen clinique initial du patient (pression artérielle,
saturation pulsée en oxygène (SpO2), fréquence
cardiaque) ;

• les modalités de prise en charge préhospitalière (médica-
lisation, réanimation mise en œuvre, thérapeutiques
utilisées…) ;

• le bilan biologique à l’admission ;

• l’évolution des supports de réanimation pendant les
24 premières heures ;

• la filière de soins suivie par le patient : arrivée directe au
CHU ou passage par un hôpital général (CHG) ;

• le bilan lésionnel codé des données patients utilise l’AIS
(Abbreviated Injury Scale) et l’ISS (Injury Severity
Score) sur la version AIS 1998.

Analyse statistique

Les variables sont présentées, suivant les cas, en pourcen-
tage, moyenne et écart-type (ET) ou médiane et intervalle
interquartile (IQR : Q1, 25 % ; Q3, 75 %). Les comparaisons
des variables descriptives qualitatives sont réalisées entre les
groupes concernés par le test du Chi2 ou par la méthode
exacte de Fisher. Le test de Kruskal-Wallis est utilisé pour
les variables quantitatives. Les comparaisons sont effectuées
en situation bilatérale et une valeur de p < 0,05 est considé-
rée comme significative.

Résultats

À l’issue de la période d’inclusion, 3205 patients ont été
inclus dans les 13 centres retenus. Après le contrôle des
dossiers incomplets, aberrants ou incohérents, 3089 dossiers
patients ont été retenus. L’âge moyen des patients est de
42 ± 18 ans. Soixante seize pour cent des patients sont de

sexe masculin. Les accidents de la voie publique représen-
tent 61 % des patients inclus, les accidents domestiques
(chute d’une grande hauteur, accidents de loisirs, etc.) repré-
sentent 30 % des inclusions, les accidents du travail repré-
sentent 7 % des inclusions, et les autres traumatismes
représentant les 2 % restants. L’essentiel des patients
(75 %) est directement admis sur l’un des centres participants
depuis les lieux de l’accident, 25 % sont admis initialement
dans un CHG avant leur transfert sur un des centres de trau-
matologie. La mortalité globale à 30 jours des patients de
l’étude FIRST est de 23 %.

Régulation et médicalisation pré-hospitalière

Près de 7 % des patients ne bénéficient pas d’une médicali-
sation préhospitalière. Il existe une grande disparité allant de
1 à 14 % en fonction des centres de l’étude. Dans ce travail,
62 % des patients non médicalisés en préhospitalier sont
d’abord pris en charge dans un hôpital général. Même si cela
ne reflète sans doute pas exactement les pratiques du terri-
toire français, il semble exister, en cas d’admission première
sur un CHG, une moindre médicalisation préhospitalière
(Tableau 1). Les patients non médicalisés sont le plus sou-
vent des conducteurs de véhicules à deux roues et des pié-
tons, si l’on ne considère que les accidentés de la voie
publique. Vingt-six pour cent des patients non médicalisés
présentent au moins une lésion abdominale contre 29 % chez
les patients médicalisés. En revanche, chez ces patients avec
lésions abdominales, les patients non médicalisés présentent
plus de lésions abdominales graves (AIS > 3) que les patients
médicalisés (63 % vs 53 %).

Filière de soins et délais d’admission

La médicalisation préhospitalière augmente de façon signifi-
cative le délai entre l’accident et l’hôpital de première admis-
sion (Tableau 1). Le passage premier par un CHG allonge
considérablement l’accès au centre de traumatologie : en
effet, si l’admission se fait directement sur l’un des 13 centres
ayant participé, le délai médian accident-arrivée au CHU est
de 1,9 [1,3 - 2,5] heures, alors qu’en cas d’admission pre-
mière sur un CHG, ce même délai passe à 6,4 [5,0 - 8,4]
heures (p < 0,001). On note que sur les 651 patients admis
initialement dans un hôpital général, 185 patients d’entre eux
(28 %) bénéficieront d’un geste chirurgical avant leur trans-
fert secondaire sur un centre de traumatologie. Ils seront
cependant 272 patients (42 %) à bénéficier dès leur admis-
sion sur le centre référent d’un geste chirurgical.

Statut clinique initial

La première pression artérielle moyenne (PAM) enregistrée
est de 83 ± 29 mmHg. À l’issue de la prise en charge
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préhospitalière, ce chiffre évolue significativement avec une
PAMmoyenne de 84 ± 23 mmHg au CH de première admis-
sion. L’utilisation préhospitalière des solutés de remplissage
reste modérée de façon globale avec en moyenne 788 ± 862
ml utilisés. Seuls 10 % des patients reçoivent plus de 2000
ml de remplissage vasculaire avant l’admission hospitalière.
Les catécholamines sont instaurées pour 16 % des patients et
6 % reçoivent un soluté hypertonique en phase préhospita-
lière. Le premier bilan biologique à l’arrivée à l’hôpital est
détaillé dans le Tableau 2

Sur l’ensemble des patients inclus dans la base de don-
nées, 52 % d’entre eux présentent un traumatisme crânien.
Le score de Glasgow (1er score réalisé par un médecin)
médian est à 12 [6 ; 15], sa distribution est reprise dans la
figure 1 (Fig. 1). L’intubation préhospitalière est réalisée
chez 53 % des patients. L’induction en séquence rapide n’est
pas systématique chez les patients intubés et son taux de
réalisation se situe aux alentours de 84 %. Près de 16 %
des patients intubés en préhospitalier ne bénéficient pas

d’une sédation postintubation. Les 75 % de patients sédatés
dans les suites de l’ISR ont un score de Glasgow médian
enregistré à l’arrivée à l’hôpital de 6 [3-9]. Enfin, près de
23 % des patients présentent une anomalie pupillaire lors
de l’examen médical initial. Si l’on exclut les patients intu-
bés uniquement pour une intervention chirurgicale, 65 % des
patients sont encore intubés à la 24e heure (Fig. 2).

L’oxygénation semble être correctement prise en charge.
En effet, la SpO2 médiane est égale à 98 % - IQR
[93 % ; 100 %]. En ce qui concerne les patients intubés, on
s’aperçoit que le monitorage de l’EtCO2 n’est pas encore la
règle : seulement 49,2 % des patients bénéficient d’un

Tableau 2 Variables biologiques mesurées à l’arrivée dans le

premier hôpital

n Moyenne ±

DS

Extrêmes

Hémoglobine (g/dl) 2962 12,2 ± 2,8 1,2 – 22,0

TP (%) 2558 72 ± 2 4 – 105

Fibrinogène (g/dl) 1877 1,9 ± 1,8 0 – 8,4

Calcium ionisé

(mmol/l)

626 1,07 ± 0,13 0,50 – 2,08

TP : taux de prothrombine.

Fig. 1 Distribution du score de coma de Glasgow initial lors

du premier examen médical

Fig. 2 Évolution des thérapeutiques entre la phase pré-hospitalière

(SMUR) et la 24ème heure (H24) en pourcentage. SSH : sérum salé

hypertonique

Tableau 1 Premier accueil hospitalier et délais d’admissions

au CHU (n = 2522) et réanimation en fonction de l’existence

ou non d’une médicalisation préhospitalière sur 2703 patients [9]

Non médicalisé

n (%)

Médicalisé

n (%)

p

Première admission hospitalière (n = 2703)

CHG 118 (62 %) 533 (21 %) < 0,001

CHU 72 (38 %) 1980 (79 %)

Délais d’arrivée au 1er hôpital d’accueil (n = 2597)

< 1 h 91 (50 %) 318 (13 %) < 0,001

1 h – 3 h 76 (42 %) 1801 (75 %)

> 3 h 15 (8 %) 296 (12 %)

Délais d’arrivée au CHU (n = 2522)

< 1 h 29 (16 %) 138 (6 %) < 0,001

1 h – 3 h 33 (18 %) 1484 (62 %)

> 3 h 119 (66 %) 719 (32 %)
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monitorage renseigné. Lorsque le monitorage de l’EtCO2 est
utilisé, les valeurs observées sont utilisées pour adapter la
ventilation du patient. En effet le chiffre initial passe
de 38 ± 12 mmHg immédiatement après intubation à
30 ± 11 mmHg à l’admission hospitalière (p < 0.0001).

Évolution à H24

Le niveau de recours thérapeutique croît de façon importante
durant les 24 premières heures post-traumatiques (Fig. 2). En
ce qui concerne le recours aux catécholamines, le nombre de
patients bénéficiant de ce support passe de 16 % à 49 % sur
la même période. Enfin, le recours transfusionnel passe de
3 % en Smur à près de 41 % à l’issue de la 24e heure.

Imagerie et bilan lésionnel

Sur la population incluse dans l’étude FIRST, 17 % des
patients admis vivant à l’hôpital ne bénéficient pas d’une
imagerie corps entier : 13 % bénéficient d’une imagerie
ciblée guidée par l’examen clinique, et 4 % ne bénéficient
d’aucun scanner mais uniquement de moyens d’imagerie

standard. Les différentes lésions observées chez nos patients
figurent dans le Tableau 3, en prenant en compte l’AIS le
plus grave par région du corps. L’ISS médian des patients
est de 25 [18-34].

Évolution et prise en charge en réanimation

La durée médiane de séjour en réanimation est de 7 [2-19]
jours. La duréemoyenne est de 14 jours. Le Tableau 4montre
les différentes durées de séjour en réanimation/soins inten-
sifs et les décès à 30 jours par classes d’ISS. Pour ce qui
concerne le taux de complications survenant en réanimation,
nous disposons de celles-ci pour 2850 traumatisés. Parmi
eux, 1617 (57 %) ont développé au moins une complication
générale, dont 7 % au moins un SDRA, 3 % au moins une
insuffisance rénale aiguë, 30 % au moins une complication
infectieuse, 7 % au moins une complication hématologique
et 6 % au moins une complication hépatique.

Discussion

Les critères d’inclusion retenus pour l’étude FIRST sont fon-
dés sur la filière de soins utilisée pour la prise en charge
du patient et donc sur les ressources médicales consommées.
Les critères définissant les traumatisés graves retenus
habituellement dans la littérature sont des critères lésionnels
fondés sur l’ISS [11,12] nécessitant pour cela la réalisation
préalable du bilan lésionnel du patient. C’est pourtant en
phase préhospitalière et hospitalière initiale que les patients
les plus graves décèdent sans qu’un bilan lésionnel exhaustif
n’ait pu être réalisé. Pour ceux-ci, le plus souvent, le bilan
lésionnel est pauvre et incomplet, fondé sur des suspicions
cliniques ou une imagerie sommaire. Enfin, les critères
lésionnels ne prennent en compte ni les mécanismes lésion-
nels, ni l’état clinique initial du patient, ni les moyens mis en
œuvre pour sa prise en charge [13]. Pour réaliser cette étude,
une inclusion fondée sur les moyens mis en œuvre en France
pour la prise en charge des traumatisés graves fermés nous
paraissait, d’une part, plus en adéquation avec nos pratiques

Tableau 3 Répartition des lésions et de leurs gravités lors

du bilan lésionnel

Région AIS n (%) AIS* < 3 (%) AIS* ≥ 3 (%)

Tête 1825 (64%) 12 88

Face 796 (28%) 87 13

Cou 40 (1,4%) 38 62

Thorax 1532 (53%) 8 92

Abdomen 730 (25%) 42 58

Membres

supérieurs

927 (32%) 58 42

Membres

inférieurs

924 (32%) 80 20

Peau

et téguments

1200 (42%) 31 69

*Prise en compte de l’AIS le plus grave (AIS : Abbreviated

Injury Scale 1998).

Tableau 4 Répartition du nombre de patients, de la durée moyenne de séjour et des décès avant le 30e jour en fonction de l’ISS

chez les patients hospitalisés en réanimation

ISS Nombre de patients Durée moyenne de séjour

m ± DS en jours (j)

Décès avant 30 jours

n (%)

< 10 237 5,9 ± 10,1 15 (6 %)

11 – 20 588 9,9 ± 12,9 55 (9 %)

21 – 30 985 14,8 ± 21,5 174 (16 %)

> 31 777 17,7 ± 20,1 270 (31 %)
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et les moyens mobilisés pour ces patients, et d’autre part plus
adaptée à ce travail mené de façon prospective.

Un nombre significatif de patients de l’étude FIRST ne
bénéficie pas d’une médicalisation préhospitalière. L’étude
FIRST sous-estime probablement cette sous-médicalisation
des TG en France. En effet, sur les 24 % de patients de notre
étude initialement admis sur un CHG, 62 % n’étaient pas
médicalisés à la phase préhospitalière, et donc dans leur
immense majorité pris en charge par des secouristes
sapeurs-pompiers. Nous pouvons alors estimer que la non
médicalisation des TG finalement admis en réanimation est
en France supérieure aux 7 % observés dans ce travail. En
effet, dans cette étude, seuls les CHU étaient centres rece-
veurs de TG. Cela permettrait d’explorer plusieurs pistes
pour améliorer le taux de médicalisation : la densité du mail-
lage SMUR sur le territoire, l’évaluation de critères de régu-
lation sur la base du score de Vittel [14], la formation des
sapeurs-pompiers pour demander un renfort Smur.

La médicalisation préhospitalière fait l’objet de nom-
breuses publications [3] et d’un large débat contradictoire
[15-17]. Sur la base de l’étude FIRST, nous avons mis en
évidence qu’une médicalisation préhospitalière des patients
par le Smur était associée à une réduction significative du
risque de décès au 30e jour post-traumatique [9]. De plus,
les délais d’admission initiale n’affectent que marginalement
le bénéfice de la médicalisation. Cette donnée est en accord
avec d’autres travaux réalisés dans des systèmes de soins
comparables [18]. Bien que ciblée sur les CHU du fait des
modalités d’inclusion de cette étude, 24 % des patients de
notre cohorte sont initialement admis sur un CHG avant leur
transfert secondaire sur un centre de traumatologie. Cette
stratégie allonge considérablement le temps d’arrivée
au CHU (2,3 heures ± 4,9 heures vs 8,5 ± 9,4 heures ;
p < 0,001). L’admission directe sur un centre de traumatolo-
gie référent est déjà reconnue comme ayant un impact
important sur la survie [19,20] de même que le facteur temps
d’arrivée (moins d’une heure) qui semble aussi avoir une
influence sur le pronostic [21].

Dans l’étude FIRST, sur le plan hémodynamique, le
niveau de recours thérapeutique notamment en terme de
remplissage reste modéré avec des niveaux de pression arté-
rielle à l’admission en accord avec les recommandations
[22,23]. Il semble donc exister une « marge thérapeutique »
importante dans la prise en charge hémodynamique des
patients pour envisager le plus souvent possible une évacua-
tion directe sur un centre de traumatologie référent, et de ne
réserver l’accueil sur un CHG de proximité que pour les
patients ne répondant pas à la réanimation préhospitalière
dans le but d’y effectuer un geste salvateur d’hémostase
avant le transfert du patient sur un centre de traumatologie.
L’absence de médicalisation préhospitalière représente éga-
lement un facteur aggravant le retard d’admission sur un
centre de traumatologie.

L’intubation préhospitalière est largement utilisée et
n’apparaît pas « réservée » en préhospitalier aux seuls
patients présentant un traumatisme crânien grave. Les don-
nées sur le score de Glasgow sont conformes aux données de
la littérature notamment en terme de distribution [24]. Même
si les limites dans la réalisation du score de Glasgow en
fonction de l’opérateur sont connues [25] et qu’il existe de
nombreux facteurs confondants comme l’existence simulta-
née d’une défaillance circulatoire, respiratoire ou d’une into-
xication associée [26,27], les recommandations concernant
le contrôle des voies aériennes paraissent globalement
bien suivies [27]. De plus, ce large recours à l’intubation
s’explique sûrement en partie par la gravité lésionnelle des
patients FIRST si on les compare aux autres séries nord amé-
ricaines récentes. Cette gravité se retrouve à la fois sur le
plan clinique et sur l’ISS des patients qui est beaucoup plus
élevé que dans l’étude OPALS [12]. La large diffusion de
l’ISR a sans doute contribué à faire passer ce geste dans les
actes courants en médecine préhospitalière. L’oxygénation
du patient jugée par sa SpO2 est déjà connue comme pronos-
tique à la phase aiguë du TG [28,29]. Une publication
récente du groupe FIRST lui revêt un caractère indépendant :
pour une SpO2 < 90 %, l’augmentation du risque de décès
est significative (OR : 1,44 [1,02 ; 2,03] p = 0,036) [9]. Un
progrès semble possible dans le monitorage de l’EtCO2, seul
un patient sur deux bénéficiant de cette surveillance, alors
que des objectifs d’EtCO2 ont été recommandés [27].

L’intérêt du scanner corps entier dans le bilan initial appa-
raît comme un élément déterminant influençant la survie
[30]. Un travail est en cours sur la base FIRST pour essayer
de comprendre de quelle façon cet examen influence la sur-
vie du patient. Le Tableau 5 montre une nette augmentation
des supports et du niveau de recours thérapeutiques. S’il est
possible que certaines intubations préhospitalières n’aient
pas été retenues initialement et puissent avoir un impact
sur la mortalité [31], l’aggravation de la pathologie trauma-
tique peut aussi expliquer cette augmentation du nombre de
patients intubés au décours des 24 premières heures. La
sous-estimation initiale de la gravité de ces patients mais
aussi l’évolution naturelle de la pathologie expliquent cette
augmentation importante du niveau de la prise en charge. On
comprend également la nécessité d’anticiper le transfert de
ces patients sur des centres de traumatologie pouvant mettre
en œuvre des prises en charge lourdes. Il est par exemple
indispensable de faire admettre le patient dans une structure
disposant de réserves de sang suffisantes et en parallèle des
moyens d’hémostase aussi bien chirurgicale que par radio-
logie interventionnelle.

Certaines limitations de l’étude méritent d’être souli-
gnées. Les modalités d’inclusion limitent la représentativité
de l’étude FIRST sur l’ensemble de la traumatologie grave
française. En effet, les patients graves pris en charge entiè-
rement dans un centre non participant (CHU ou CHG) ou
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décédant pendant la prise en charge initiale par une équipe
Smur ne participant pas à cette étude étaient par définition
non inclus. Par ailleurs, il ne s’agit pas d’un registre puisque
seule une partie des patients pris en charge dans l’un des
centres a été inclue dans ce fichier.

En conclusion, il apparaît que les recommandations sur la
prise en charge des patients traumatisés graves sont dans
l’ensemble bien suivies, notamment sur le plan respiratoire
(décision d’intubation, réalisation de ce geste sous induction
en séquence rapide), hémodynamique (remplissage modéré
et recours précoce aux catécholamines) et neurologique
(décision d’intubation selon le score de Glasgow), cepen-
dant, des progrès restent encore à faire sur certains autres
points, tels que l’utilisation de la capnographie, et la mise
en œuvre plus systématique d’une sédation après intubation.
L’étude FIRST permet d’apporter de nouvelles données
améliorant notre connaissance de la traumatologie française
et de ses facteurs pronostiques. Ces résultats incitent à la
mise en place de réseau de soins formalisés.
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