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RESUME

Objectif: La Société Frangaise de Médecine d’Urgence (SFMU) et I'Association National des Centres
d’Enseignement des Soins d’Urgence (ANCESU) ont collaboré pour proposer un référentiel sur des
problématiques concernant les gestes et soins d’urgence.

Conception: Un groupe composé d’experts frangais de la SFMU et de 'ANCESU a été réuni. D’éventuels
conflits d'intéréts ont été officiellement déclarés des le début du processus d’élaboration des
recommandations et ce dernier a été conduit indépendamment de tout financement de l'industrie. Les
auteurs ont suivi la méthodologie GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation) pour évaluer le niveau de preuve de la littérature.

Méthodes: Dans un premier temps, un questionnaire a été envoyé a I'’ensemble des enseignants des Centres
d’Enseignement des Soins d’Urgences (CESU) afin de recueillir les questions scientifiques nécessitant une
mise au point pour permettre d’enseigner les gestes et soins d’urgence en adéquation avec les connaissances
scientifiques. Cing questions ont été sélectionnées : 1) La mise en place d’un collier cervical; 2) le
réalignement de membre traumatisé ; 3) la gestion d’'une hémorragie active d’un membre; 4) la position
d’attente d’'un patient traumatisé et inconscient ; et 5) I'utilisation d’échelle de gravité dans I'évaluation
initiale d’un patient. L'objectif des recommandations était de répondre a selon le modéle PICO (“Population,
Intervention, Comparison, Outcome”). A partir de ces questions, une recherche bibliographique extensive sur
les 40 derniéres années a été réalisée en utilisant des mots clés prédéfinis selon les recommandations
PRISMA. La qualité des données a été analysée selon la méthode GRADE. Les recommandations ont été
formulées selon la méthode GRADE, puis votées par tous les experts selon la méthode GRADE grid.

Résultats : Le travail de synthese des experts et I'application de la méthode GRADE ont abouti a 16
recommandations concernant 5 questions. Apres 2 tours de votes et plusieurs amendements, un accord fort
a été obtenu pour 15 recommandations. Parmi ces recommandations, 1 ont un niveau de preuve élevé (1
GRADE 1), 4 ont un niveau de preuve faible (4 GRADE 2) et 10 sont des avis d’experts. Enfin, pour 1 question,
aucune recommandation n’a pu étre formulée.

Conclusion : Un accord fort a été obtenu parmi les experts afin de fournir des recommandations concernant
des soins et gestes d’urgence en fonction des données récentes de la littérature.

Mots clés : Urgences, gestes d’urgence, collier cervical, fracture, hémorragie, inconscient, score de gravité.




ABSTRACT

Objective: The French Society of Emergency Medicine (SFMU) and the National Association of Emergency
Care Teaching Centres (ANCESU) collaborated to propose a set of guidelines on issues relating to
emergency procedures and care.

Design: A group of French experts from the SFMU and ANCESU was assembled. Any potential conflicts of
interest were officially declared at the outset of the recommendation development process, which was
conducted independently of any industry funding. The authors followed the GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation) methodology to assess the level of evidence
in the literature.

Methods: Firstly, a questionnaire was sent to all teachers at Emergency Care Training Centres (CESU) to
gather scientific questions requiring clarification in order to teach emergency procedures and care in line with
scientific knowledge. Five questions were selected: 1) Fitting a cervical collar; 2) realigning a traumatised
limb; 3) managing active bleeding from a limb; 4) the waiting position for a traumatised and unconscious
patient; and 5) using a severity scale in the initial assessment of a patient. The aim of the recommendations
was to respond according to the PICO model ("Population, Intervention, Comparison, Outcome") model.
Based on these questions, an extensive bibliographic search covering the last 40 years was conducted using
predefined keywords in accordance with PRISMA recommendations. Data quality was analysed using the
GRADE method. The recommendations were formulated using the GRADE method and then voted on by all
experts using the GRADE grid method.

Results: The experts' synthesis work and application of the GRADE method resulted in 16 recommendations
concerning 5 questions. After two rounds of voting and several amendments, strong agreement was reached
on 15 recommendations. Of these recommendations, one has a high level of evidence (GRADE 1), four have
a low level of evidence (GRADE 2) and ten are expert opinions. Finally, no recommendation could be made
for one question.

Conclusion: Strong agreement was reached among the experts to provide recommendations on emergency
care and procedures based on recent data from the literature.

Keywords: Emergencies, emergency procedures, cervical collar, fracture, haemorrhage, unconscious,
severity score.




INTRODUCTION

Baser les pratiques et I'enseignement sur les données scientifiques actualisées est primordial
pour apporter le juste soin au patient en situation d’urgence. La société frangaise de médecine
d’urgence (SFMU) via la commission des référentiels (CREF) et I'association nationale des
centres d’enseignement des soins d’urgence (ANCESU) ont choisi de collaborer a I’élaboration
de recommandations formalisées d’experts concernant les gestes et soins d’urgence. Cette
collaboration constitue une étape majeure dans la démarche scientifique et rigoureuse dans
laquelle sont engagés tous les soignants de I'urgence depuis de nombreuses années. Dans un
contexte ou les connaissances médicales évoluent rapidement, ou les situations critiques
deviennent de plus en plus complexes et ou la nécessité d’une réactivité optimale ne cesse de
s’accentuer, il est essentiel de disposer de référentiels actualisés, validés et partagés a I'échelle
nationale. Ces recommandations apportent un cadre commun permettant d’harmoniser les
pratiques, de réduire les variations injustifiées de prise en charge et d’assurer une qualité de
soins homogene sur I’'ensemble du territoire.

En effet, les gestes et soins d’urgence représentent un domaine ou la précision, la rationalité
et la rapidité d’exécution conditionnent directement le pronostic des patients. Disposer de
recommandations claires et fondées sur les données scientifiques les plus récentes est
indispensable pour guider les professionnels, renforcer leur confiance face aux situations
critiques et sécuriser les parcours de soins. Elles offrent une référence robuste, utile aussi bien
aux équipes spécialisées qu’aux acteurs de premiere ligne confrontés a des urgences vitales.

Par ailleurs, ces recommandations jouent un réle fondamental dans I'enseignement et la
formation. En I'absence de lignes directrices communes, les méthodes pédagogiques et les
contenus transmis risquent de se fragmenter, au détriment de la cohérence des apprentissages
et de la sécurité des gestes acquis. En proposant un socle structuré et consensuel, la SFMU et
I’ANCESU soutiennent une uniformisation des savoirs, favorisent la diffusion des meilleures
pratiques et garantissent que chaque apprenant bénéficie d’'une formation de qualité, alignée
sur les standards nationaux.

Ainsi, ces recommandations ne constituent pas seulement un outil pour la pratique quotidienne
: elles sont également un levier puissant pour renforcer la culture de sécurité, promouvoir
I’excellence pédagogique et assurer une amélioration continue de la prise en charge des
urgences au bénéfice des patients.

OBJECTIF DES RECOMMANDATIONS

L’objectif de ces Recommandations Formalisées d’Experts est de produire un cadre facilitant la
prise en charge des patients dans un contexte d’urgence et I'enseignement des gestes et soins
d’urgence au sein des CESU. Le groupe s’est efforcé de produire un nombre minimal de
recommandations afin de mettre en évidence les points forts a retenir dans les 5 questions
prédéfinies. Les regles de base des bonnes pratiques médicales universelles en médecine
d’urgence étant considérées comme connues, elles ont été exclues de ces recommandations ;



ces dernieres se focalisant sur les éléments spécifiques de la prise en charge de cinq situations
d’urgence. Le public visé est les praticiens en médecine d’urgence, les praticiens d’autres
spécialités confrontées a I'urgence, les soignants, les enseignants, les formateurs ainsi que les
partenaires de I'urgence prenant en charge des patients en situations d’urgences.

METHODE
Organisation générale

Ces recommandations sont le résultat du travail d’un groupe d’experts réunis par la SFMU en
collaboration avec ’ANCESU. Chaque expert a rempli une déclaration de conflits d’intéréts
avant de débuter le travail d’analyse. Dans un premier temps, le comité d’organisation a défini
les objectifs de ces recommandations et la méthodologie utilisée. Les différents champs
d’application de ces RFE et les questions a traiter ont ensuite été définis par le comité
d’organisation en lien avec un questionnaire initiale qui avait été envoyé par I’ANCESU, puis
modifiés et validés par les experts. Les questions ont été formulées selon un format PICO
(Population, Intervention, Comparison, Outcome) aprés une premiére réunion du groupe
d’experts.

Champ des recommandations

Une recherche bibliographique extensive de 1990 a 2025 était réalisée a partir des bases de
données (MEDLINE, Tripdatabase (www.tripdatabase.com), Prospero
(www.crd.york.ac.uk/PROSPERO) et www.clinicaltrials.gov, EMBASE, SCOPUS, Cochrane ), par
15 experts pour chaque champ d’application, selon la méthodologie Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA pour les revues systématiques).

Ont été inclus dans I'analyse les méta-analyses, essais controlés randomisés, essais prospectifs
non randomisés, cohortes rétrospectives, séries de cas et case-report publiées en langue
anglaise ou frangaise.

La méthode de travail utilisée pour I’élaboration de ces recommandations est la méthode
GRADE® (Grade of Recommendation Assessment, Development and Evaluation). Cette
méthode permet, apres une analyse qualitative et quantitative de la littérature, de
déterminer séparément la qualité des preuves, et donc de donner une estimation de la
confiance que I'on peut avoir de I'analyse quantitative et un niveau de recommandation. Un
niveau de preuve a été défini pour chacune des références bibliographiques citées en
fonction du type de I'étude. Ce niveau de preuve pouvait étre réévalué en tenant compte de
la qualité méthodologique de I’étude, de la cohérence des résultats entre les différentes
études, du caractere direct ou non des preuves, de I'analyse de colt et de I'importance du
bénéfice. S’agissant de thématiques variées, les criteres de jugement n’ont pas été définis
en dehors du critéere majeur mortalité (importance 9).

Les recommandations ont ensuite été formulées en utilisant la terminologie des RFE de la
SFMU selon la derniére version proposée par la Haute Autorité de Santé (HAS):


http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO
http://www.clinicaltrials.gov/

- Unniveau global de preuve « fort » permettait de formuler une recommandation « forte
» : GRADE 1 « il est recommandé de faire... », « il n’est pas recommandé de faire... ».

- Un niveau global de preuve modéré ou faible aboutissait a ['écriture d’une
recommandation « faible » : GRADE 2 « il est recommandé de faire... », « il n’est pas
recommandé de faire... ».

- Lorsque la littérature était trés faible ou inexistante, la question pouvait faire I'objet
d’une recommandation sous la forme d’un avis d’expert : Avis d’experts « les experts

suggerent... ».

Les propositions de recommandations ont été présentées et discutées une a une. Le but n’était
pas d’aboutir obligatoirement a un avis unique et convergent des experts sur I'ensemble des
propositions, mais de dégager les points de concordance et les points de divergence ou
d’indécision. Chaque recommandation a alors été évaluée par chacun des experts et soumise a
une cotation individuelle a I'aide d’une échelle allant de 1 (désaccord complet) a 9 (accord
complet). La force de la recommandation est déterminée en fonction de cing facteurs clés et
validée par les experts aprés un vote, en utilisant la méthode GRADE Grid:
e Estimation de I'effet : plus il est important, plus probablement la recommandation sera
forte;
e Le niveau global de preuve : plus il est élevé, plus probablement la recommandation
sera forte;
e La balance entre effets désirables et indésirables : plus celle-ci est favorable, plus
probablement la recommandation sera forte;
e Lesvaleurs : en cas d’incertitude de I'estimateur ou de grande variabilité de son écart-
type, la force de la recommandation sera probablement plus faible;
e La préférence : doivent étre obtenues au mieux auprés des personnes concernées
(patient, médecin, décisionnaire);
e Colts : plus les colts ou l'utilisation des ressources sont élevés, plus probablement la
recommandation sera faible.

Pour valider une recommandation, au moins 70 % des experts devaient exprimer une opinion
qui allait globalement dans la méme direction, tandis que moins de 20 % d’entre eux
exprimaient une opinion contraire. En l'absence de validation d’une ou de plusieurs
recommandation(s), celle(s)-ci étai(en)t reformulée(s) et, de nouveau, soumise(s) a cotation
dans 'objectif d’aboutir a un consensus. Si les recommandations n’avaient pas obtenu un
nombre suffisant d’opinions favorables et/ou obtenu un nombre trop élevé d’opinions
défavorables, elles n’étaient pas éditées. Si une courte majorité des experts étaient d’accord
avec la recommandation et plusieurs experts n’avaient pas d’opinion ou y étaient opposés, les
recommandations obtenaient un accord faible. Enfin, si la grande majorité des experts était
d’accord avec la recommandation et une minorité des experts n’avait pas d’opinion ou y était
opposée, les recommandations obtenaient un accord fort. Les avis d’experts, exprimant par
définition un consensus entre les experts en I'absence de littérature suffisamment forte pour
grader ces recommandations, devaient nécessairement obtenir un accord fort (i.e. au moins
70% d’opinions allant dans la méme direction).



RESULTATS

Les experts ont consensuellement décidé lors de la premiere réunion d’organisation de ces
RFE, de traiter 5 questions. Les questions suivantes ont été retenues pour le recueil et
I'analyse de la littérature :

1. Chez un patient traumatisé en extrahospitalier, faut-il poser systématiquement un
collier cervical pour éviter les complications secondaires ?

2. Chez un patient ayant un traumatisme avec déformation de membre, faut-il
systématiqguement réaligner le membre traumatisé avant la réalisation d’une
radiographie ?

3. Chez un patient présentant une hémorragie d’'un membre, quelles sont les modalités
de prise en charge permettant de limiter la perte de sang et la morbi-mortalité ?

4. Chez un patient traumatisé inconscient en contexte extrahospitalier, quelle est Ia
position d’attente afin de limiter les risques d’inhalation et d’aggravation des |ésions
rachidiennes dans I'attente de la médicalisation ?

5. Chez un patient en situation d’urgence, quelle échelle d’évaluation de la gravité
améliore I’évaluation clinique et la prise en charge initiale des patients en situation
d’urgence ?

Synthése des résultats

Le travail de synthese des experts et I'application de la méthode GRADE ont abouti a 16
recommandations concernant 5 questions. Apres 2 tours de votes et plusieurs amendements,
un accord fort a été obtenu pour 16 recommandations. Parmi ces recommandations, 1 ont un
niveau de preuve élevé (1 GRADE 1), 4 ont un niveau de preuve faible (4 GRADE 2) et 10 sont
des avis d’experts. Enfin, pour 1 question, aucune recommandation n’a pu étre formulée.

La SFMU et I’ANCESU incitent tous les professionnels et leurs partenaires a se conformer a ces
RFE pour optimiser la qualité des soins dispensés aux patients.

Cependant, chaque intervenant doit exercer son propre jugement dans |'application de ces
recommandations, en prenant en compte son expertise et les spécificités du contexte, pour
déterminer la méthode d'intervention la mieux adaptée a |'état du patient dont il a la charge.



Question 1- Chez un patient traumatisé en extrahospitalier, faut-il poser systématiquement un
collier cervical pour éviter les complications secondaires ?

Experts : Nicolas Peschanski (CREF-SFMU), Quentin Le Bastard (SFMU), Catherine Bertrand (ANCESU).
P : Chez un patient traumatisé en extrahospitalier

| : Mise du collier cervical systématique

C : Pas de collier

O : Mobilisation du trait de fracture, aggravation des lésions, déficit neurologique, douleur, lésions
cutanées induites.

R1.1. Les experts suggerent de ne pas poser systématiquement de collier cervical chez tout
patient traumatisé.

AVIS D’EXPERT

R1.2. Les experts suggérent de considérer un patient comme suspect de traumatisme du rachis
cervical s’il présente au moins un des éléments suivants :
e Douleur déclarée au niveau du rachis cervical,
e Inconscient ou altération de la conscience (alcoolisation, agitation, etc.) ou douleur
distractive intense ne permettant pas une évaluation fiable.

AVIS D’EXPERT

R1.3. Les experts suggerent de poser un collier cervical chez tous les patients suspects de
traumatisme du rachis cervical en contexte extrahospitalier sauf si une évaluation in-situ par la
régle Canadian C-Spine modifiée, effectuée par du personnel médical ou paramédical formé ou,
a distance, par le médecin régulateur du SAMU (figure 1).

AVIS D’EXPERT

R1.4. Dés I'admission aux urgences, il est recommandé d’évaluer systématiquement la stabilité et
la gravité du traumatisme du rachis cervical (regle Canadian C-Spine) permettant de décider du
retrait ou du maintien du collier cervical par du personnel formé (figure 2).

GRADE 2 (recommandation faible) (Accord fort)




Pas de pose systématique d’un collier cervical chez un patient traumatisé en extra-hospitalier

Uniquement si traumatisme du rachis cervical définit par :
. Douleur déclarée au niveau du rachis cervical,
. Inconscient ou altération de la conscience ou douleur distractive ne permettant pas une évaluation fiable du

Présence de p | médical ou paramédical formé PAS de personnel médical ou paramédical formé et
ou possibilité de guid adi: par le médeci impossibilité de guid a di par le médecin
régulateur du SAMU régulateur du SAMU
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Figure 1. Algorithme de pose d’un collier cervical en extra-hospitalier
modified C-Spine rule : regle C-Spine modifiée, SAMU : service d’aide médical d’urgence
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Figure 2. Régle Canadian C-Spine d’aprés [XX] Stiell IG, et al. JAMA 2001.
AVP : accident de la voie publique

Argumentaire

Le traumatisme du rachis cervical est un motif fréquent de prise en charge en médecine d’urgence
et touche tous les ages. La majorité de ces traumatismes est prise en charge a la phase
extrahospitaliere par les sapeurs-pompiers, ambulanciers privés, ou les équipes médicalisées ou
paramédicalisées des Service Mobile d’Urgence et Réanimation (SMUR). Classiquement, le rachis
cervical est alors immobilisé par un collier cervical pour prévenir I'aggravation d’éventuelles Iésions
neurologiques. Les patients sont ensuite orientés aprés régulation du Service d’Aide Médicale




Urgente (SAMU) dans la filiere de soins la plus adaptée a leur prise en charge médicale. Dirigés
habituellement vers une structure d’urgence (SU), les patients traumatisés bénéficient d’'un examen
clinique associé fréquemment a la réalisation d’'une imagerie du rachis cervical (radiographie et/ou
scanner) pour éliminer une lésion cervicale. Dans le délai d’attente variable de cette prise en charge
en fonction de I'évaluation initiale de la gravité, un patient peut ainsi rester immobilisé plusieurs
heures avec un collier cervical dans l'attente de I'examen médical et de I'examen d’imagerie.
Pourtant la fréquence des lésions de la colonne cervicale (fracture/dislocation ou Iésion de la moelle
cervicale) est faible, estimé a 1-2%, et les différents examens d’imagerie objectivent le plus souvent
I'absence d’anomalie radiologique (1,2). Ces derniéres années, I'intérét de I'immobilisation du rachis
cervical chez les patients conscients présentant un traumatisme du rachis cervical est remis en cause
(3,4,5). En effet, cette immobilisation par collier cervical peut avoir des effets secondaires non
négligeables : douleurs et inconforts (3,5), escarres au niveau des points d’appui du collier cervical
(occiput, menton, épaules et dos) (6), augmentation de la pression intracrdnienne pourtant
essentielle a contréler dans les traumatismes craniens fréquemment associés aux traumatismes
cervicaux (7,8) et enfin, géne a la prise en charge urgente des voies aériennes supérieures en
augmentant le temps d’intubation et le nombre de recours aux manceuvres d’intubation difficile (9).
En outre, la mise en place d’un collier cervical augmente les délais de prise en charge
extrahospitaliers des secouristes (10). Enfin, ces patients immobilisés par un collier cervical sont
systématiquement adressés aux urgences et y passent un temps important, dans l'attente
d’imageries cervicales souvent non indiquées (11,12,13). En 2001, Stiell et al. ont publié une étude
de cohorte prospective multicentrique qui a montré I'utilité de I'application systématique des régles
de décision de la Canadian C-Spine (CCS) chez le patient stable et alerte aux urgences afin d’oter le
collier cervical en toute sécurité (11). Ces régles comportent trois critéres de risque élevé indiquant
la nécessité du recours a une imagerie (age, mécanisme du traumatisme et présence d’'un déficit
neurologique), cing critéres de risque faible permettant I'évaluation de la rotation du rachis cervical
et enfin la capacité des patients a réaliser une rotation active limitée. Dans le méme contexte
intrahospitalier, dans une étude prospective multicentrique comparant la CCS a l'application des
criteres de faible risque NEXUS, Stiell et al. ont montré que l'utilisation de la CCS possede
d’excellentes performances avec une valeur prédictive négative (VPN) de 100% et une sensibilité de
99,4% (IC 95%, 96-100) (2). Validée ultérieurement dans une étude randomisée en cluster,
I'utilisation de la CCS chez le patient traumatisé cervical alerte et stable a montré des performances
permettant de considérer le risque de Iésion du rachis cervical comme minime et de retirer le collier
cervical de facon sécuritaire (12). Ces recommandations ont été congues et validées dans le systeme
intrahospitalier canadien afin de permettre de retirer rapidement et en toute sécurité le collier
cervical, et s'affranchir d’'une imagerie systématique dans les services d’urgences nord-américains
(2,11,12). La Haute Autorité de Santé (HAS) a publié en décembre 2020, des recommandations de
bonne pratique concernant I'indication d’imagerie chez les traumatisés du rachis cervical marquées
notamment par |'utilisation des regles de décision de la CCS (1). Cependant, ces recommandations
récentes de la HAS intégrant la CCS concernent uniquement l'indication d’'une imagerie cervicale aux
urgences et non la prise en charge extrahospitaliére. Or, les regles CCS ont récemment été adaptées
au contexte extrahospitalier dans le systéme de santé canadien (14). Dans celui-ci, deux des critéres
sont non applicables en extrahospitalier : « position assise au service des urgences » et « apparition
tardive de la cervicalgie » et ont été remplacés par le critere « pas de douleur cervicale sur place
lorsque I'équipe paramédicale de secouriste a posé la question » dans la version adaptée de la CCS




modifié (CCSm) (14,15). Dans une étude de cohorte prospective monocentrique, Vaillancourt et al.
ont montré que lI'application de la CCSm en extrahospitalier permettait d’éviter I'immobilisation de
2583 patients (64%) lors du transport vers les urgences sans aucune lésion cervicale significative
manquée (15). Un point essentiel de ces régles est leur excellente valeur prédictive négative du
risque de lésions significatives du rachis cervical tant en milieu hospitalier (100%) (11) qu’en contexte
extrahospitalier (100%) (15), permettant une prise en charge sécuritaire pour les patients.
Cependant, I'organisation extrahospitaliere du systeme de santé nord-américain est différente de la
prise en charge en France. En effet, les acteurs du soin extrahospitalier au Canada sont des
paramédicaux avec une formation plus approfondie avec une formation spécifique. Ainsi, si les
études canadiennes ont démontré l'utilité de I'utilisation de la CSS modifiée en contexte
extrahospitalier, il n’existe pas d’étude de faisabilité ou encore de validation externe de I'application
de ces regles qui permettent de s’assurer qu’elles soient applicables en France avec la méme validité
gu’au Canada. Dans I'’étude de Vaillancourt et al., I'implémentation de ces régles CCSm dans le
systeme extrahospitalier canadien a été évalué. Parmi les 4034 patients analysés, aucun événement
indésirable n’a été déclaré et aucune lésion significative osseuse du rachis cervical n’a été manquée
(VPN = 100%), cependant la sensibilité n’atteint que 90,9 % avec un intervalle de conséquent (IC95
% ; 58,7-99,8) (15). En outre, et ce malgré le manque de preuves, l'absence d’étude randomisée
réalisées dans le contexte extrahospitalier et la généralisation limitée de I'application des régles
CCSm, les données disponibles suggérent que I'immobilisation extrahospitaliére systématique du
rachis cervical par la mise en place d’un collier cervical n'apporte pas de bénéfice franc chez le
patient alerte et stable alors qu’elle peut entrainer des complications et de potentiels effets
indésirables non négligeable (16). Cette approche conservatrice a été récemment renforcée par la
publication du récapitulatif des regles de bonne pratique de la National Association of Emergency
Medical Service Physicians (NAEMSP) qui émet une recommandation de grade 2B concernant
I'absence de pose systématique du collier cervical chez le patient traumatisé cervical alerte et stable
(17). En effet, des dispositifs de restriction du mouvement du rachis cervical différents apparaissent
dans les pratiques extrahospitalieres méme si leur utilisation, seule ou en comparaison des colliers
cervicaux rigides, reste a évaluer (18). Ainsi, les matelas a dépression s'adaptant a la morphologie du
patient associés a des pads latéraux de maintien cervical semblent offrir un meilleur confort et une
meilleure immobilisation que les planches dorsales associées aux colliers cervicaux rigides (18). De
méme, des brancards avec systémes d’immobilisation latéraux intégrés avec sangles de maintien
permettent la stabilisation de la colonne vertébrale sans nécessité de transférer le patient (17,18).
Par ailleurs, les auteurs ont identifié des travaux démontrant que le fait de ne pas immobiliser le
patient n’entrainait pas de déficit neurologique méme dans les articles ciblant spécifiqguement
I'utilisation des colliers cervicaux (19-21). Les mémes arguments sont retrouvés dans le contexte des
changements apportés par les agences EMS aux protocoles de dégagement et d’immobilisation du
rachis cervical en contexte extrahospitalier. En effet, les articles relatant les études observationnelles
n’ont constaté aucune augmentation des lésions neurologiques différées chez les patients ne portant
pas de collier cervical rigide (15,19-21), certains incluant méme les patients présentant une lésion
cervicale transportés sans aucune immobilisation cervicale (19-21). En Europe, les recommandations
norvégiennes de 2017 ont été les premiéres a évoquer la possibilité de sursoir a la pose systématique
de collier cervical mais, en l'absence d’une littérature plus fournie et de meilleure qualité
scientifique, les auteurs concluent que les avantages potentiels 'emportent sur les inconvénients
(22). Ainsi, méme si des données nous permettent de considérer le risque de lésion cervicale




significative comme minime lorsque les critéres de gravité de la CCSm sont absents chez le patient

traumatisé cervical alerte et stable, aucune étude réalisée dans le contexte extrahospitalier francais

nous permet a ce jour de proposer I'absence de pose du collier cervical chez le patient traumatisé

cervical alerte et stable. Si la littérature actuelle ne permet pas d’exclure la pose du collier cervical

dans le contexte extrahospitalier, I'évaluation précoce aux urgences permet d’envisager rapidement

son retrait si les critéeres de la CCS montrent I'absence de risque avec un niveau de preuve élevé.
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Question 2 - Chez un patient ayant un traumatisme avec déformation de membre, faut-il
systématiquement réaligner le membre traumatisé avant la réalisation d’une radiographie ?

Experts : Richard Chocron (Paris, SFMU CREF), Cyril Desanlis (Charleville-Méziéres, ANCESU), Jean-Paul
Fontaine (Paris, SFMU)

P: Chez les patients traumatisés ayant une déformation de membre en extra-hospitalier et aux
urgences

| : Réduction avant la radiographie

C : Réduction apreés la radiographie

O : événements indésirables graves, mauvaise consolidation



R2.1. Chez un patient ayant un traumatisme avec une déformation de membre, les experts suggéerent
de ne pas réaligner systématiquement le membre avant la radiographie, sauf en cas de :

- suspicion d’atteinte de la circulation distale,

- risque de souffrance cutanée,

- lésion neurologique,

- douleur intense,

- position incompatible avec le transport (figure 3).
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R2.2. Les experts suggerent d’effectuer une seule tentative de réduction sous sédation procédurale
appropriée, suivie d’une immobilisation statique immédiate et d’un examen radiologique.
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Figure 3. Prise en charge d’un patient ayant un traumatisme avec déformation membre

Argumentaire

Une manipulation inappropriée d’une Iésion ostéoarticulaire dont la nature exacte n’est pas connue peut
exposer le patient a un risque accru, notamment de Iésions neurovasculaires ou cutanées secondaires
[1]. Uenjeu clinigue consiste a trouver un équilibre entre I'obtention rapide d’un diagnostic précis et la
prévention d’'une aggravation des lésions tissulaires (neurovasculaires et cutanées).

Dans une étude portant sur 90 fractures de cheville, 31 réductions ont été réalisées avant la radiographie
: une pour ischémie distale, une pour symptomes neurologiques, trois pour menace cutanée critique, et
25 pour des raisons non documentées [1]. Les résultats ont montré un taux significativement plus élevé
de re-manipulation lorsque la réduction avait été faite avant la radiographie (44 % vs 18 %, p = 0,03 ; RR
=2,72;1Ca 95 % : 1,15 a 6,44), sans différence significative concernant le délai opératoire ou le recours
a une ostéosynthese [1].




Les données disponibles indiquent qu’une radiographie préalable a la manipulation n’augmente pas la
probabilité de succés de la réduction au premier essai [2], bien qu’une tendance a de meilleurs résultats
fonctionnels ait été observée aprés réduction précoce en structure d’urgence [2]. De plus, dans une
étude observationnelle réalisée aux urgences chez 242 patients, la réalisation systématique d’un cliché
avant réduction allonge considérablement le délai avant obtention d’une réduction satisfaisante (184,5
min vs 82 min, p < 0,01)[3]. Cette augmentation du délai n’était pas associée a une hausse des
complications tissulaires ou a un allongement du délai de prise en charge global [3].

Chez les patients dont la fracture a été réalignée une réduction notable de la douleur et une meilleure
protection des tissus mous sont constatés [4].

S’agissant des fractures du fémur, la National Association of EMS Physicians considére que I'attelle
statique est la méthode de référence en extrahospitalier [5]. L’attelle de traction, plus complexe a poser
et comportant des contre-indications (fractures pelviennes ou ipsilatérales associées, |ésions nerveuses,
risque de syndrome des loges), ne doit étre utilisée que si certaines lésions ont été raisonnablement
exclues [6-11]. Elle peut aussi compliquer le transport et rallonger le temps d’intervention [12].
L'immobilisation statique s’avere au moins aussi efficace que I'attelle de traction pour réduire la douleur
immédiatement et stabiliser la fracture [13, 14].

En contexte isolé (trés a distance d’un centre hospitalier) ou en montagne, les recommandations nord-
américaines proposent une réduction sur site d'une fracture déplacée ou d’une luxation articulaire par
un praticien formé, avec sédation procédurale appropriée, suivie d’'une immobilisation (y compris avec
matériel improvisé comme des batons de ski), pour limiter la douleur et les lésions tissulaires secondaires
[15,16].
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Question 3 - Chez un patient présentant une hémorragie d’'un membre, quelles sont les modalités de
prise en charge permettant de limiter la perte de sang et la morbi-mortalité ?

Experts : Thibaut Markarian (Marseille, CREF SFMU), Blaise Debien (Montpellier, ANCESU), Nicolas
Cazes (Marseille, SFMU)

P : patient présentant une hémorragie d’'un membre
| : Garrot hémostatique

C : Compression directe

O : la perte de sang et la morbi-mortalité

R3.1 - Chez les patients présentant une hémorragie active de membre, il est recommandé de
mettre en place un garrot hémostatique le plus précocement possible en cas de :

- plaie de grande taille et extrémement délabrante ;

- plaie non accessible a la compression directe ;

- d'amputation ;

- de présence d’un corps étranger profond ;

- d’absence de pouls périphérique ;

- de choc hémorragique ;

- d’arrét cardiaque ;

- multiples victimes (figure 4).

GRADE 2 (recommandation faible) (Accord fort)

R3.2 - En cas de pose de garrot, les experts suggerent de réévaluer précocement, au mieux dans

I’heure, son efficacité et d’entreprendre, si possible, une conversion par pansement hémostatique.

AVIS D’EXPERT




R3.3 - Chez les patients présentant une hémorragie active de membre et en dehors des situations
citées ci-dessus, les experts suggerent de réaliser en premiére intention une pression directe en

regard de la plaie hémorragique.

AVIS D’EXPERT

R3.4 - Il est recommandé de mettre en place un garrot chez les patients présentant une

hémorragie active et continue de membre en cas d’inefficacité de la pression directe.

GRADE 2 - recommandation faible (Accord fort)
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Figure 4. Prise en charge d’un patient présentant une hémorragie d’'un membre

Argumentaire

Lexsanguination est la principale cause de déces évitable chez les patients victimes de traumatismes
[1-3]. Le contrble de I'hémorragie est donc crucial et doit étre réalisé dés la prise en charge
extrahospitaliere [4]. Depuis 2018, le Prehospital Trauma Life Support (PHTLS) recommande
I'algorithme XABCDE dans la prise en charge des traumatisés, « X » correspondant a I'exsanguination,
la priorité est ainsi donnée au contréle des hémorragies, avant I'évaluation des voies aériennes
supérieures.

Le recours au garrot doit étre systématique en cas de plaie de grande taille et extrémement

délabrante, de plaie non accessible, d'amputation, de présence d’'un corps étranger inextirpable,




d’absence de pouls périphérique, de choc hémorragique, d’arrét cardiaque et en cas de multiples
victimes [5].

En dehors de ces contextes particuliers, la pression directe reste le traitement de premier choix en
permettant de controler efficacement les saignements chez la plupart des patients [6]. Elle consiste
a appliquer une pression manuelle et protégée (gants) a I'aide d’'une compresse stérile ou d’un tissu.
Lorsque le controle de I'hémorragie par pression directe est inefficace, les autres moyens
hémostatiques a disposition sont le pansement compressif (imprégné ou non d’un produit
hémostatique) ou encore la mise en place d’un garrot. Aucune étude n’a comparé les pansements
hémostatiques aux pansements non imprégnés pour le contréle des hémorragies de membres.
L'utilisation du garrot semble étre a privilégier, aux pansements compressifs, en cas d’hémorragie
active et continue d’'un membre. Bien qu’il n’existe aucune étude controlée et randomisée
comparant le garrot aux pansements compressifs (imprégnés ou non), la majorité des travaux
suggerent une amélioration de la survie chez les patients traités par garrot [8]. Il est également
observé que I'application précoce du garrot, avant l'apparition du choc hémorragique, augmente de
facon significative la probabilité de survie [9]. Ces observations ont été décrites dans le contexte
militaire mais également civil [10—12]. Une méta-analyse récente, reprenant 7 études et plus de 4000
patients civils, observait une association entre la diminution de la mortalité globale et la pose de
garrot chez des patients avec une plaie hémorragique de membre (OR =0,48 [IC95% 0,23-0,86]) [13].
Cependant, de nombreuses études, expérimentales [14], comme observationnelles [15,16],
rapportent que, bien que salvateur, I'usage des garrots n’est pas sans risques. La complication la plus
courante est la paralysie nerveuse transitoire mais des syndromes de loges, des atteintes rénales et
des amputations sont également décrits [17]. Les facteurs aggravants retrouvés sont essentiellement
une durée de pose prolongée (> 2h), une sur-utilisation injustifiée, sans avoir au préalable, envisagé
une pression directe, une malposition ou une pression élevée non controlée, |'utilisation d’un garrot
improvisé et I'absence de formation des intervenants [15,16]. La littérature identifie ainsi un besoin
crucial d’améliorer la formation a la pose du garrot et la nécessité de réévaluer précocement et
régulierement son efficacité [16]. Aussi, en cas de blessure vasculaire maitrisée par le garrot, une
conversion par pansement compressif hémostatique est a privilégier [18]. A I'inverse, en cas de
reprise du saignement aprés tentative de conversion, le garrot doit étre repositionné plus bas sur le
membre, 5 a 8 centimétres au-dessus du site de saignement, afin de limiter I'ischémie des tissus
sains. En considérant le systéme de santé francais, en contexte civil, il parait raisonnable de proposer
une réévaluation dans I’'heure suivant la pose du garrot bien que le délai de 2h soit proposé dans la

littérature.




En conclusion, malgré une qualité méthodologique limitée, I'utilisation du garrot améliore la survie
en cas d’hémorragique grave des membres. Leur application précoce est un facteur clé du succeés.
Les effets indésirables sont rares et essentiellement liés a une mauvaise utilisation, a I'absence de

réévaluation ou a une levée de garrot au-dela de 2h.
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Question 4 - Chez un patient traumatisé inconscient en contexte extrahospitalier, quelle est la
position d’attente afin de limiter les risques d’inhalation et d’aggravation des lésions
rachidiennes ?

Experts : Amélie Vromant (Paris, CREF SFMU), Céline Longo (Nantes, ANCESU), Mathieu Heidet
(Créteil, SFMU)

P : patient traumatisé inconscient en contexte extrahospitalier
| : Mise sur le c6té / position latérale de sécurité

C : Maintien dans la position initiale

O : Risque d’inhalation, aggravation des lésions rachidiennes

R4.1. Chez un patient traumatisé inconscient qui respire normalement, les experts suggerent de
ne pas mobiliser le patient, d’assurer la libération des voies aériennes supérieures, tout en
gardant une surveillance rapprochée de la respiration.

AVIS D’EXPERT

R4.2. Chez un patient traumatisé inconscient qui a des vomissements ou une dyspnée, et pris en
charge en extrahospitalier par au moins deux intervenants expérimentés, les experts suggerent
de réaliser une mise en position latérale modifiée (Lateral Trauma Position - LTP), avec un
maintien strict de I’axe rachidien (maintien manuel de la téte, roulé en bloc avec ou sans collier
cervical rigide), sous surveillance continue de la respiration.

AVIS D’EXPERT

R4.3. Chez un patient traumatisé inconscient qui a des vomissements ou une dyspnée, et pris en
charge en extrahospitalier par un seul intervenant expérimenté, les experts suggerent d’envisager
la mise en position latérale de Haines (un bras sous la téte), avec mobilisation précautionneuse,
en limitant au maximum la mobilisation du rachis cervical, et sous surveillance continue de la
respiration.

AVIS D’EXPERTS

R.4.4 Chez un patient traumatisé, inconscient, qui ne respire pas ou dont la respiration est
anormale, l'arrét cardiaque doit étre présumé. Afin d’entreprendre les manceuvres de
réanimation cardiopulmonaire (RCP) le plus précocement possible, il est recommandé de le
laisser, ou de le mobiliser, en position de décubitus dorsal strict.

GRADE 1 (recommandation forte)(Accord fort)

Argumentaire

Chez un patient traumatisé inconscient pris en charge en extrahospitalier, la décision de mobiliser
ou non le patient repose en premier lieu sur I'existence d’'une menace respiratoire immédiate. En
I'absence de vomissements et lorsque la respiration est jugée normale, I'objectif prioritaire est
d’éviter une mobilisation non nécessaire. En contexte traumatique, une instabilité rachidienne,
notamment cervicale, ne peut en effet pas étre exclue. Dans cette situation, I'absence de
mobilisation initiale permet de réduire I'exposition a un risque iatrogéne, a condition d’assurer une
surveillance continue de la respiration, car I'état ventilatoire peut se dégrader rapidement
(encombrement, régurgitation, vomissements). Ainsi, tant que la respiration reste normale et qu’il




n’existe pas d’argument en faveur d’un risque d’inhalation, la stratégie la plus prudente consiste a
ne pas mobiliser le patient et a maintenir une surveillance étroite.

La mobilisation n’est envisagée que lorsque le risque respiratoire devient prédominant, en
particulier en présence de vomissements, d’encombrement ou de difficulté respiratoire. Dans ces
situations, la protection des voies aériennes prime, le décubitus dorsal pouvant favoriser
I'obstruction des voies aériennes supérieures et l'inhalation chez un patient inconscient. Les
données de synthése disponibles suggerent que la position dorsale est plus fréquemment associée
a une perte de perméabilité des voies aériennes que la position latérale chez des patients
inconscients, ce qui soutient I'intérét d’une mise en décubitus latéral lorsque I'enjeu est de limiter
I'inhalation ou d’améliorer la ventilation (1).

Lorsque la mise en décubitus latéral est rendue nécessaire pour des raisons respiratoires, le choix
de la technique doit viser a minimiser les mouvements cervicaux. Les études biomécaniques sur
modeles cadavériques avec instabilité cervicale induite indiquent que des techniques latérales
“adaptées au traumatisé”, réalisées en roulé en bloc avec maintien strict de I'axe, permettent une
mise en latéral avec une mobilisation cervicale limitée. Dans ces modeles, |la Lateral Trauma Position
(LTP) génére des amplitudes de mouvement globalement comparables a celles observées lors d’un
log-roll (rotation monobloc), ce qui la rend compatible avec I'objectif de réduction des mobilisations
lorsque la mise en latéral est imposée par une menace respiratoire (2,3). La faisabilité conditionne
la sécurité : un retournement controlé avec maintien axial est plus reproductible a deux intervenants
entrainés, tandis qu’en situation de secouriste unique, une technique réalisable seul (par exemple
une variante de type Haines, i.e avec un bras sous la téte) peut étre envisagée, avec mobilisation
précautionneuse et limitation maximale de la mobilisation du rachis cervical. Cette approche est
cohérente avec les synthéses portant sur la prise en charge préhospitaliere des suspicions de lésion
médullaire, qui rapportent I'usage de la LTP et de variantes de Haines comme options proposées en
pratique, malgré un niveau de preuve limité (4).

Enfin, si la respiration est absente ou anormale, I'arrét cardiaque doit étre présumé. Le patient doit
alors étre laissé ou remis en décubitus dorsal strict afin de permettre la mise en ceuvre la plus
précoce possible d’une réanimation cardiopulmonaire efficace (5,6).
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Figure 5. Prise en charge d’un patient traumatisé inconscient en extrahospitalier.

RCP : réanimation cardio-pulmonaire



Question 5 - Chez un patient en situation d’urgence, quelle échelle d’évaluation de la gravité
améliore I’évaluation clinique et la prise en charge initiale des patients en situation d’urgence ?

Experts : Jean-Baptiste Bouillon (SFMU, Clermont-Ferrand), Julien Naud (ANCESU, Bordeaux),
Nadia Tiberti (SFMU - CREF, Aix-en-Provence)

R 5.1. Il est recommandé d’utiliser une méthode d’évaluation standardisée pour améliorer
I’évaluation clinique et la prise en charge initiale des patients en situation d’urgence.
GRADE 2 (recommandation faible) (Accord fort)
R 5.2. Aucune recommandation ne peut étre formulée concernant l'utilisation d’'une méthode
d’évaluation standardisée par rapport a une autre (X-ABCDE versus MARCHE) pour améliorer
I’évaluation clinique et la prise en charge initiale des patients en situation d’urgence (figure 6).
ABSENCE DE RECOMMANDATION

eXsanguination — Massive hemorrhage

Airway : évaluation des voies aériennes

Breathing/respiration

Circulation
Disability/état neurologique Hypothermie, Head/état neurologique
Exposure/exposition Expose/exposition, evaluate/évaluer,
Evacuate/évacuer

Figure 6. Echelles X-ABCDE et MARCHE

Argumentaire :

La méthode d’évaluation standardisée ABCDE, développée a la fin des années 1970, permet
d’évaluer et de stabiliser les détresses vitales par ordre de priorité : A, Airway (voies aériennes) ; B,
Breathing (respiration) ; C, Circulation ; D, Disability (état neurologique) ; E, Exposure
(environnement). La méthode d’évaluation standardisée MARCHE est issue des soins tactiques de
sauvetage au combat : M, Massive bleeding (hémorragie) ; A, Airway (voies aériennes) ; R,
Respiration ; C, Circulation ; H, Head & Hypothermia (état neurologique) ; E, Evacuation. Sur le
modeéle de la méthode MARCHE, la méthode ABCDE a été étendue avec une priorisation de
I’évaluation du risque hémorragique du patient traumatisé selon I'algorithme XABCDE : X,
exsanguination (contrdle des hémorragies).

Le choix de la méthode doit se faire de fagon concertée au niveau local entre le X-ABCDE et la
méthode MARCHE.

Ces méthodes d’évaluation standardisées sont intégrées aux aides cognitives destinées a la prise en
charge des patients traumatisés en extrahospitalier, élaborées par les experts de la Société Francaise
de Médecine d’Urgence (SFMU) et de la Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR)




[1]. Plusieurs lignes directrices de I'European Resuscitation Council (ERC) préconisent également
I'utilisation de la méthode ABCDE pour évaluer et traiter les patients avec une altération des
fonctions vitales, en dehors de I'arrét cardiaque [2-5].

Des scores de systemes d’alerte précoce (EWS) ont montré leur capacité de prédiction de la
dégradation de patients hospitalisés. Toutefois, ces outils reposent exclusivement sur des
parameétres physiologiques et ne permettent pas une évaluation clinique exhaustive. De plus,
élaborés pour la prédiction d’une dégradation des patients hospitalisés, ils semblent moins adaptés
a une utilisation en milieu préhospitalier, limitant ainsi leur polyvalence [6].

Plusieurs revues systématiques soulignent des lacunes dans I'évaluation de I'impact des méthodes
d’évaluation standardisée sur les résultats cliniques des patients [7-9]. Les études disponibles
rapportent cependant une amélioration de I’évaluation clinique et de la prise en charge initiale des
patients en situation d’urgence :

Une étude prospective monocentrique observationnelle frangaise type avant-aprés rapporte sur 16
patients une réduction du taux d’omissions de gestes essentiels de 25% a 17% (OR 0,67, 95CI 0,46 a
0,96) avec I'utilisation d’une checklist fondée sur les éléments de la méthode MARCHE [10].

Dans une population de 64 patients pédiatriques, Botelho et al. rapportent une corrélation
significative entre I'adhésion a la méthode d’évaluation ABCDE et une réduction du nombre
d’examens d’imagerie par scanner réalisés (ROC curve area = 0,661 ; p = 0,027) [11].

Wourster et al. rapportent dans une étude avant-aprés une diminution de la variabilité de I'évaluation
clinique des patients et une augmentation de la conformité aux recommandations, lors de la mise
en place d’une évaluation standardisée par la méthode ABCDE (score de conformité > 85% : 9,1%
avant vs. 91,5% 1 an aprés ; p < 0,0001) [12].

Une revue systématique a évalué les performances d’un programme de formation basé sur la
méthode X-ABCDE et met en évidence un plus grand nombre de preuves d’amélioration des
compétences cliniques et des capacités de triage chez les professionnels de santé formés [7].

Au sein d’un trauma center, une étude descriptive observationnelle a montré la concordance de
I’évaluation infirmiére des patients traumatisés avec la méthode ABCDE et du jugement clinique
médical. Dans cette étude, 2,8 % des 1 449 patients évalués ont nécessité une activation secondaire
de la filiere traumatisés séveres, avec un Injury Severity Score (ISS) modéré (8,5 + 6), suggérant que
la majorité des patients ont été correctement orientés dés I’évaluation initiale [13].

Olgers et al. rapportent une utilisation de la méthode ABCDE par le personnel des services d’urgence
chez un tiers seulement des patients instables. Cependant, lorsqu’elle est utilisée, cette derniére est
effectuée rapidement (dans les 10 minutes) et de fagon compléte (plus de 80 % des éléments). Le
choix de ne pas utiliser la méthode ABCDE est souvent basé sur une premiere impression clinique
et/ou des signes vitaux obtenus pendant le triage [14].

Une revue systématique conclut qu’en pratique clinique, la méthode ABCDE facilite la détermination
d’un diagnostic et la décision de traitement [9]. Lorsque I'ensemble de I'équipe est formé et
comprend un leader désigné, la méthode ABCDE améliore la communication, le leadership et le
travail en équipe. En pratique simulée, 'adhésion a la méthode ABCDE augmente aprés une
formation. Sa mise en place varie entre 2 et 6 min. La méthode ABCDE augmente enfin la confiance
des professionnels dans leur évaluation des patients séveres.

L'ensemble de ces données suggere que l'utilisation d’'une méthode d’évaluation standardisée
améliore la qualité de I'évaluation d’un patient en situation d’urgence. Dans la littérature existante
nous ne retrouvons pas d’étude comparant les méthodes d’évaluation standardisées MARCHE,
ABCDE et XABCDE. En dehors de I'arrét cardiaque, la méthode XABCDE semble étre adaptée pour
répondre a la diversité des situations d’urgence civiles, notamment traumatologiques. Au-dela de la
prise en charge initiale, il n’existe pas, a notre connaissance, de données permettant de
recommander la méthode XABCDE.
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Annexe 1 : Regle de la Canadian C-Spine

Conditions d’application de la regle Canadian C-Spine

La regle s’applique aux patients :
e de 16 ans ou plus;
e conscients avec un score de Glasgow a 15 ;

e stables avec des signes vitaux normaux (pression systolique = 90 mmHg et une fréquence
respiratoire de 10 a24 respirations/minutes) ;

¢ ayant eu un traumatisme a la téte ou au cou récent, c’est-a-dire dans les 48 heures précédents.

La regle ne s’applique pas aux patients :

e de moins de 16 ans ;

¢ en cas de grossesse ;

e ayant eu un traumatisme pénétrant ;

¢ revenant consulter aux urgences pour la méme lésion ;

® présentant : un score de Glasgow < 15 ou des perturbations des signes vitaux ou une
parésie/paralysie aigué ou une pathologie cervicale préexistante




