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 Toute plaie dépend des lésions associées et du niveau de gravité :

 Interrogatoire
 Heure du traumatisme
 Agent vulnérant
 SAT VAT ?

 Examen de la plaie

 saignement actif ?

 atteintes des organes sous jacents ?

 persistance d’un CE nécessitant son ablation ?



 Agent vulnérant (arme blanche-feu/explosion/haute vélocité)

 Localisation de la plaie (Thoracique /Abdomen/ ORL/ Cranio-facial)

 Défaillance hémodynamique / respiratoire / neurologique

 Déficit vasculo-nerveux

 Déformation avec menace cutané (fracture luxation de cheville) / arrachement de 
membre / Hyperalgique

 Affecter au plus rapidement le patient pour une PEC optimale
 SOS main
 BO des urgences

Lésions 
associées ?
Niveau de 
gravité ?



 Traumatismes pénétrants 
 10 à 15 % des traumatismes en France 
 AB à laisser en place jusqu’à l’avis chirurgical

 scanner injecté examen de référence pour bilan lésionnel exhaustif 

 Rôle du SMURISTE: 
 Contrôle des hémorragies et des voies aériennes
 Stabilisation hémodynamique
 EX clinique traumatique et E FAST pour bilan lésionnel
 Lutte contre l’hypothermie
 Protection des plaies



 Antalgie 

 Co-antalgie
 MEOPA 
 Mélange équimolaires protoxyde d’N et d’O2
 partir de 1 mois

 Détournement de l’attention / Hypnose

 Sédation / Anxiolyse
 Kétamine / Midazolam

Palier 1 Palier 2 Palier 3

Paracétamol 
- max 4g/24h
- 15mg/kg/6h
- Sujet âgé/dénutri/IHC/IRC max 3g/24h

°Codéine 
po 0,5mg/kg, dès 12 ans
°Tramadol
po 2,5mg/kg ou 0,5gouttes/kg, dès 3 ans (max 50gttes)
IHC/IRC administration/8h
°Nalbuphine 
IVL 0,2mg/kg, dès 18 mois

Morphine
- PO 0,4mg/kg (0,2mg/kg 
si<6mois)
- Titration IV (0,05mg/kg puis 
0,001mg/kg)

°Acupan 
15ans



 Anesthésie, EC au préalable
 Lidocaïne non adrénalinée à 1 et 2 % 
 Délais d’action 5-10min durée d’action 2h

Limites les volumes d’anesthésiants locaux : ALR

 Lavage : Nettoyage–détersion  
 Permettant l’ablation des CE, sang coagulé, tissus nécrosés 
 A pression constante et contrôlée avec SSI ou d’eau
 de la zone la plus propre vers la zone la plus sale

 Exploration :
 Indication d’un parage (= excision économique + complète + évacuation des corps étrangers). 
 Cicatrisation dirigée pour plaies souillées, délabrées, avec perte de substance, ou inaccessibles 

initialement. (avis chirurgical ?) 

 NB : Respect du milieu humide entre chaque étapes

Antisepsie d’une plaie ≠ Asepsie d’une peau saine

L’irrigation  systématique MAIS antibiothérapie pour plaies délabrantes morsure

Place de l’antisepsie ?



 Non mises a jour depuis 2005







Rage

 Lyssavirus

 Depuis 2001 FR = indemne

 DO depuis 2008

 Surveillance des animaux :
 J15 pour les animaux 

domestiques 
 J30 pour les non domestiques

http://www.pasteur.fr/fr/sante/ centre-antirabique



Tétanos
 Clostridium tetani neurotoxine (tétanospasmine) 
 SNC

 Maladie NON immunisante

 DO

 Santé pub. FR Nb cas/an 
 entre 1 à 10 cas déclarés au cours des 10 dernières 

années.

 Quick Test Se 70 à 83 % et la Spé 97 à 98 %

https://fr.wikipedia.org/wiki/T%C3%A9tanospasmine


 Mains 
 Description anatomique + testing tendon et nerf  médicolégal.
 PEC chirurgicale systématique : 
 fractures ou luxations ouvertes, plaies infectées, lésions tendineuses, amputations, plaies punctiformes 

sans évaluation possible de la profondeur, plaies par injection sous pression, plaies articulaires, déficits 
sensitivomoteurs 

 Matrices d’ongle  repositionnement et réinsertion de l’ongle avec suture 

 Visage
 Pavillon de l’oreille = Zone de cartilage  recouvrement doit être parfait après un lavage 

abondant (+/- ATB)
 Lèvre objectif esthétique
 Joue  rechercher une atteinte du nerf facial ou du canal parotidien

 Exposition tendineuse  immobilisation jusqu’à avis chirurgical

 OEG  urologue ou un chirurgien viscéral à défaut





Points essentiels des RFE 2017
 Nettoyage de la plaie abondant à l’eau contrôlée. 

 Couverture humide entre les différentes étapes de prise en charge. 

 Maîtrise du risque de contamination exogène. 

 Détersion mécanique initiale de qualité gage de bonne cicatrisation. 

 Anesthésie locale précoce selon protocole dès l’accueil aux urgences. 

 Pas de justification à l’utilisation des antiseptiques en dehors des plaies difficilement accessibles à un 
lavage. 

 Disparition du délai de fermeture d’une plaie. 

 Aucune indication à l’antibiothérapie locale. 



Ensemble du cours basé sur les RFE de 2017 :

Plaies aiguës en structure d’urgence – RFE SFMU, SFFPC, SOFCPRE, SPILF, GFRUP 2017
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