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Attentats terroristes, explosions, incendies, plaies par armes  
blanches ou armes à feu, accidents de la voie publique… 
nombreuses sont les situations d’urgence absolue où le 
pronostic vital du patient est engagé à très court terme, où 
chaque minute compte.
Les premiers secours interviennent dans des circonstances  
souvent chaotiques et peu propices à la réflexion. Les straté-
gies thérapeutiques mises en œuvre dès la phase préhospita-
lière sont cependant déterminantes pour l’avenir du patient. 
Les décisions médicales, s’appuyant sur des bases physio-
pathologiques solides, doivent être claires et précises. Elles 
doivent être prises sans délai.
Cet ouvrage adapté à l’exercice actuel de l’urgence et édité 
sous l’égide de l’Institut Européen de Formation en Santé 
(IEFS) s’adresse à tous les acteurs de l’Urgence, tant médi-
caux que paramédicaux (médecins spécialistes ou non de 
l’Urgence, infirmiers et infirmiers spécialisés, étudiants) ainsi 
qu’à tous les professionnels impliqués dans l’Aide Médicale  
Urgente (ambulanciers, secouristes).
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AVERTISSEMENT
La médecine est une science en mouvement permanent. À mesure que les nouvelles 
découvertes et l’approfondissement de l’expérience clinique élargissent le champ du savoir, 
la thérapeutique et les traitements médicamenteux doivent évoluer. L’auteur et l’éditeur de 
ce travail ont exploité des sources qu’ils jugent dignes de foi, dans leur volonté de fournir 
des informations exhaustives et, si possible, en accord avec les connaissances reconnues au 
moment de la publication. Toutefois, compte tenu de l’éventualité d’une erreur humaine 
et du progrès des connaissances dans le domaine médical, ni l’auteur, ni l’éditeur, ni 
aucune autre personne physique ou morale ayant participé à la préparation de ce livre ne 
peuvent garantir que les informations publiées ici sont en tout point exactes ou complètes. 
Nous encourageons nos lecteurs à vérifi er, auprès d’autres sources, les informations 
imprimées dans ces pages. Cett e recommandation s’applique à tous les médicaments et tout 
particulièrement aux médicaments nouveaux ou d’usage peu fréquent.
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Préface XI

Préface

En médecine d’urgence,  les urgences absolues sont le cœur de 
métier des urgentistes et des anesthésiste-réanimateurs civils ou 
militaires, qui, au quotidien comme dans les circonstances excep-
tionnelles, sont en première ligne sur le terrain et à l’hôpital. 
Patrick Barriot a plus de 30 ans  d’expérience dans ce domaine : il 
a exercé comme médecin militaire, médecin pompier, médecin de 
SAMU-SMUR et anesthésiste-réanimateur hospitalier… Avec son 
équipe rédactionnelle il aborde donc ce sujet avec le pragmatisme 
de ceux qui savent que dans ces circonstances il faut agir vite et bien 
pour sauver des vies. Plutôt que d’être exhaustif et peu conclusif, le 
choix pédagogique de l’ouvrage est la concision, la clarté et l’effi  ca-
cité. Pour chaque détresse vitale ou pour chaque type de victimes 
le plan est le même. Les notions de physiopathologie sont réduites 
à l’essentiel : ce qui est nécessaire pour comprendre les axes de la 
prise en charge. L’analyse diagnostique et la stratégie thérapeu-
tique sont expliquées et décrites en détail.  Les connaissances tech-
niques (gestes, matériels), nécessaires pour intervenir immédiate-
ment, sont développées et intégrées à chaque sujet. De nombreuses 
fi gures et schémas viennent illustrer le texte. Elles facilitent ainsi 
une vision globale et  la mémorisation du sujet. A la place d’une 
forêt d’arbres de décision dont on abuse souvent aujourd’hui dans 
les ouvrages médicaux c’est donc un texte de référence qui est pro-
posé au lecteur, agrémenté d’avertissements pour éviter les pièges 
et d’astuces pour gagner en effi  cacité. 
Parmi les sujets traités les détresses respiratoires, circulatoires et 
neurologiques ainsi que les blessés graves sont bien sûr au premier 
plan. Mais, deux sujets méritent d’être cités car ils sont rarement 
abordés avec autant de précision : le polyagressé et l’affl  ux massif 
de victimes. On conçoit tout leur intérêt dans le contexte actuel de 
menace terroriste ! 
Je suis sûr que de nombreux médecins,  impliqués dans l’Aide Médi-
cale Urgente, découvriront avec satisfaction cett e nouvelle source 
d’information adaptée à leur exercice et aux évolutions actuelles. 

Pr Pierre CARLI
Chef de service du SAMU de Paris

Président du Conseil National de l’Urgence Hospitalière (CNUH)
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Institut Européen de Formation en Santé

L’Institut Européen de Formation en Santé est un organisme de formation 
continue habilité pour la mise en place de programmes de formation 
DPC (Développement Professionnel Continu) pour l’ensemble des 
professionnels de Santé.
Pour la réalisation de ses programmes de formation, l’Institut Européen 
de Formation en Santé bénéfi cie de l’expertise médicale du Docteur 
Patrick BARRIOT.
Depuis près de 20 ans, l’Institut Européen de Formation en Santé intervient 
dans la formation des professionnels de Santé à la prise en charge des 
Urgences dans le cadre institutionnel, au sein d’établissements sanitaires 
et médicosociaux, mais également pour les professionnels de santé 
du secteur extrahospitalier (personnels des Services Départementaux 
d’Incendie et de Secours, Médecins Correspondants SAMU, Services de 
Santé au Travail). 
L’Institut Européen de Formation en Santé réalise ses prestations sur 
l’ensemble du territoire français et à l’international, notamment dans le cadre 
de la préparation des expatriés aux missions en milieu hostile. 
L’Institut Européen de Formation en Santé s’est toujours caractérisé par sa 
pédagogie interactive en développant des formations basées sur les études de 
cas cliniques et les simulations. Ces formes pédagogiques sont  préconisées 
par les autorités de tutelle dans le cadre de la mise en place des formations de 
Développement Professionnel Continu. 
La volonté de l’équipe pédagogique est de proposer des formations 
innovantes, sur des thèmes correspondants aux priorités nationales et 
centrés sur la personne soignée en se basant sur les référentiels médicaux 
nationaux et internationaux. 
Institut Européen de Formation en Santé
Sylvain Wlodarczyk
Directeur de l’Institut Européen de Formation en Santé
www.iefsante.com
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Les dix règles d’or 1

Les dix règles d’or

Réaliser un examen clinique minutieux avec bilan lésionnel 
complet. L’absence de diagnostic de certaines lésions traumatiques 
peut avoir des conséquences vitales. La sous-estimation de la 
gravité des lésions est également un piège mortel.
Prendre garde aux associations lésionnelles : ne pas se focaliser sur 
la lésion la plus visible. Par exemple, un brûlé du tronc avec fracture 
du bassin méconnue (défenestration sur feu d’appartement) ou un 
polycriblé avec blast pulmonaire méconnu (explosion).
Eff ectuer des bilans répétés car les processus lésionnels peuvent 
être rapidement évolutifs. L’évolution peut également se faire 
en deux temps avec aggravation après un intervalle libre peu 
symptomatique : hématome extradural, rupture en deux temps 
d’un hématome sous-capsulaire de la rate, blast pulmonaire, 
inhalation de fumées ou de gaz toxique…
Chaque fois qu’une thérapeutique est mise en œuvre, il faut 
évaluer ses eff ets positifs mais également rechercher d’éventuels 
eff ets négatifs. Par exemple, surcharge pulmonaire provoquée 
par le remplissage vasculaire en cas de contusion ou de blast 
pulmonaire, collapsus ou pneumothorax provoqué par la 
mise sous ventilation contrôlée, collapsus induit par l’injection 
intraveineuse d’une benzodiazépine… 
Un certain nombre d’examens simples, trop souvent oubliés, 
devraient être réalisés de manière systématique : glycémie, 
température, tracé ECG, otoscopie (en cas d’explosion)… 
Cett e att itude permet par exemple d’éviter de confondre une 
hypoglycémie grave avec un accident vasculaire cérébral ou une 
hypothermie profonde avec un décès.

1

2

3

4

5
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La première heure a une importance cruciale notamment en 
cas de polytraumatisme, d’accident vasculaire ischémique ou 
d’infarctus du myocarde en voie de constitution. La prise en 
charge préhospitalière ne doit pas retarder le traitement défi nitif 
hospitalier en cas d’urgence chirurgicale. Une perte de temps 
équivaut à une perte de chances. 
La réalisation des gestes techniques (abord vasculaire, intubation 
trachéale…) est souvent une cause de perte de temps. Si une 
technique n’est pas rapidement couronnée de succès, il faut 
envisager une alternative. Par exemple, en cas de diffi  culté à 
trouver un abord veineux dans un délai raisonnable, il faut mett re 
en place un dispositif intra-osseux (DIO). En cas d’échec, il ne faut 
surtout pas s’acharner et demander du renfort.
Il faut privilégier les gestes de sauvetage en se gardant de 
tout excès thérapeutique susceptible de retarder l’admission 
hospitalière. On ne traite que ce qui est mal toléré et qui ne peut 
att endre l’arrivée à l’hôpital. Par exemple, il n’est pas question de 
drainer en préhospitalier un pneumothorax bien supporté. Seul 
un pneumothorax compressif avec signes de détresse cardio-
respiratoire sera drainé.
Dans bien des cas, le but de la prise en charge préhospitalière n’est 
pas de ramener les constantes du patient à la normale, mais de 
ramener le patient vivant à l’hôpital. En cas de choc hémorragique 
par exemple, il faut savoir se contenter d’une pression artérielle 
systolique de l’ordre de 80 ou 90 mmHg (hypotension dite 
permissive) et ne pas att endre mieux pour se diriger vers l’hôpital. 
Le mieux est parfois l’ennemi du bien.
La prise en charge préhospitalière repose sur un travail d’équipe 
nécessitant une parfaite coordination entre deux personnes, 
en règle générale le binôme infi rmier-médecin. Beaucoup de 
gestes techniques nécessitent en eff et la collaboration de deux 
personnes : ventilation au masque à quatre mains, intubation 
en séquence rapide, intubation à quatre mains, réanimation 
cardiopulmonaire…

6
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Attentats terroristes, explosions, incendies, plaies par armes  
blanches ou armes à feu, accidents de la voie publique… 
nombreuses sont les situations d’urgence absolue où le 
pronostic vital du patient est engagé à très court terme, où 
chaque minute compte.
Les premiers secours interviennent dans des circonstances  
souvent chaotiques et peu propices à la réflexion. Les straté-
gies thérapeutiques mises en œuvre dès la phase préhospita-
lière sont cependant déterminantes pour l’avenir du patient. 
Les décisions médicales, s’appuyant sur des bases physio-
pathologiques solides, doivent être claires et précises. Elles 
doivent être prises sans délai.
Cet ouvrage adapté à l’exercice actuel de l’urgence et édité 
sous l’égide de l’Institut Européen de Formation en Santé 
(IEFS) s’adresse à tous les acteurs de l’Urgence, tant médi-
caux que paramédicaux (médecins spécialistes ou non de 
l’Urgence, infirmiers et infirmiers spécialisés, étudiants) ainsi 
qu’à tous les professionnels impliqués dans l’Aide Médicale  
Urgente (ambulanciers, secouristes).
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