Hommage au Professeur Marcel ARNAUD

Ce 18 aoiit 2017, il y aura quarante ans, nous apprenions la mort de notre
Maitre Marcel ARNAUD alors qu’il s’était rendu au centre de secours
principal d’Avignon (pour revoir le médecin-colonel Pierre DUFRAISSE)
pour leurs travaux sur le secourisme routier.

Pour rendre hommage a son ceuvre, qui sera vraiment révélé suite a I'accident de la
route mortel dont il sera le témoin sur une route prés d’Aix en Provence en 1954,
alors que neurochirurgien réputé il accueillait déja dans son hépital marseillais de
trés nombreux « blessés » de la route (comme il les appelait), dont de nombreux
jeunes, il se rendait compte de la tuerie routiére.

Nous avons réalisé cing tomes sur son action exemplaire, reprenant des témoignages
et des documents inédits qui exposent comment il a imaginé la médicalisation des
secours aux blessés de la route, ce que le Professeur Paul BOURRET entreprendra le
premier en créant a Salon de Provence en septembre 1957 ce qui deviendra le premier
SMUR (Antenne de la route puis GMUR — groupe mobile).

Les pionniers autour de lui sont connus, les tomes leur ont été dédiés. Au Professeur
Paul BOURRET pour le premier SMUR, au Professeur Louis SERRE pour le premier
SAMU ; ainsi qu'aux médecins sapeurs-pompiers dont le plus proche, le médecin-
chef Pierre DUFRAISSE ; également des organismes a travers leurs dirigeants, Le
Secours Routier Francais avec Robert DEJOUR et I’Automobile-Club Médical de
France avec le docteur André SOUBIRAN.

Membre de I’Académie de Médecine ainsi que ’Académie de Chirurgie, l'action de
Marcel ARNAUD fut mise a ’honneur a plusieurs reprises.

Nous avons retiré de la revue « Protection Civile et Sécurité Industrielle » (PCSI) de
la société France-Sélection, qui sera I’éditeur de son « Précis de secourisme routier »
en 1971, ci-dessous (n° 180 - octobre 1969), I'information sur 'obtention du « Prix
Gaston CORDIER » au cours des Assises sur les accidents de la route.

[A noter que son « cri d’alarme » au Congres de chirurgie a propos des accidents et
accidentés de la route - leg polytraumatisés de la route - date de 1957].

LE PRIX GASTON CORDIER 1969
AU DOCTEUR MARCEL ARNAUD

Au cours des XI¢ Assises nationales sur les accidents
et le trafic, le Prix Gaston Cordier 1969, fondé par le
Cenire d’information médicale et d'éducation sanitaire
en souvenir du doyen de la faculi¢ de médecine de
Paris, a été remis au docteur Marcel Arnaud, chirurgien
consultant des hépitaux de Marseille, pour I'ensemble
de son csuvre.

Le docteur Arnaud, ancien collaborateur de -Thiet_‘ry
de Martel, a été le premier, en 1959, a faire inscrire
au programme du Congrés de chirurgie, le probleme
des polytraumatisés de la route. Le docteur Marcel
Arnaud est chargé de la direction des cours du secou-
rismme routier & |'Ecole nationale de protection civile
de Nainville-les-Roches. Véritable pionnier dans ce
domaine, il a apporté une contribution constante et
efficace a la formation des secouristes routiers, aux
techniques du prompt secours et du ramassage, au
télé-diagnostic des blessés et a la connaissance physio-
pathologique du polytraumatisé.

La revue « Protection civile et sécurité industrielle »
qui a I'’honneur de compter le docteur Ma_rce] Arnap_d
parmi ses auteurs, lui adresse ses tres smceye_s’fell-
citations pour cette distinction amplement meéritée.
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Dans la méme revue (PCSI n° 189 - juillet-aoiit 1970), I’élection de Marcel ARNAUD
comme membre correspondant de I’Académie nationale de médecine et le rappel de
son enseignement (secourisme routier) au sein de I’école nationale (Nainville les
Roches) et des centres d'instruction dans les départements.

DISTINCTION

Le professeur Marcel
Arnaud, membre de I'Aca-
démie de chirurgie a été
élu le 16 mai dernier,
membre correspondant de
I'’Académie - nationale de
médecine dans sa 2¢ divi-
sion (chirurgie, accouche-
ments et spécialités chi- |
rurgicales). ‘

Le professeur Marcel Arnaud, est le grand maiire de
I’organisation des prompts secours aux blessés de la route
qui a déja donné tant de résultats encourageants.

Par les nombreuses conférences et démonstrations don- |
nées lors de stages, tant au Centre national d'études de
la protection civile de Nainville-les-Roches que dans les
centres d'instruction interdépartementaux de la Protec-
tion civile, il dirige la formation des moniteurs de secou-
risme routier, qui sont ensuite chargés de diffuser I'ensei-
gnement recu, aux différents échelons départementaux et
communaux.

Nos fideles lecteurs ont d'ailleurs pu se rendre compte
de la valeur de son enseignement a la lecture des articles
publiés dans notre revue sous sa signature.

La revue « Protection civile et sécurité industrielle »
adresse a M. le professeur Arnaud, ses trés respectueu-
ses félicitations pour cet honneur particulierement mérité.

Dans ses archives, nous retrouvons beaucoup de ses schémas et de ses commentaires
précis et formels concerpant les polytraumatisés de la route, de leurs zones de
« souffrance », les points névralgiques a connaitre sachant qu’ils ne pouvaient étre
manipulés, notamment ep vue de leur transport (pu de leur assistance sur place)
qu’en respectant ’axe prjmordial Téte-Bassin-pieds. D’ou la PLS « sous traction
axiale » modifiée par la snite en « rigidification » de I'axe afin d’éviter des tractions
trop brutales - ce qui n’étajt pourtant qu'une quesiion de formation et de
compréhension des secouristes routiers a former et entrajner (Fiche sur les « points
essentiels de souffrance » des polytraumatisés de la route > ci-aprés).
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Comment mieux lui rendre hommage en publiant le « dossier » paru dans la revue
PCSI n° 143 (mai 1966) avec un éditorial du Médecin-Général GENAUD, autre
pionnier du secourisme (Voir références bibliographiques du CAPSU).

x éditorial

Sl TEL EST LE HASARD
DE LA ROUTE...

la route et en prélude aux grandes migrations des

vacances, < Protection Civile et Sécurité Industrielle »
a décidé de consacrer une place importante dans ce
numéro au secourisme routier.

I]evant le nombre sans cesse croissant des accidents de

Dans ce but, elle a foit appel & un grand maitre en la
matiére : le professeur ARNAUD. En effet, si la nature des
soins est la méme pour fous les accidents, en matiére de
traumatologie routiére, les mesures préventives et la for-
mation technique des secouristes revétent un caractére qui
leur est propre. Il appartenait & M. Arnaud d’en définir les
limites et de donner & ce secourisme son fond et sa forme.

Avec la collaboration du Médecin-Commandant DUFRAISSE,
du Médecin-Capitaine BOUTARIC, du Sous-Préfet ARRIGHI
et de M. DOUARD, le professeur Arnaud a mis sur pied
cette organisation des prompts secours aux blessés de la
route qui a déja donné tant de résultats encourageants.

L'exposé qui va suivre reproduit la synthése des conférences
données au Centre d’Etude National de la Protection Civile
de Nainville-les-Roches, lors des stages au cours desquels
ont été formés de nombreux moniteurs de secourisme routier.
Ces derniers sont ensuite chargés de diffuser I'enseignement
recu, aux différents échelons départementaux et communaux.

Les lecteurs de «Protection Civile et Sécurité Industrielle »
prendront connaissance avec le plus grand intérét de cet
enseignement et sauront le mettre intelligemment en pra-
tique, si tel est le hasard de la route.

Médecin-Général GENAUD.
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LES SECOURS IMMEDIATS AUX
GRANDS BLESSES DE LA ROUTE




ES drames de la circulation routiére sont les causes du plus grand
L fléau social, du plus grand féau de masse de notre époque; fléau
que certains n'ont pas hésité a appeler une « épidémie » pour bien mon-
trer le caractére dramatique de son extension croissante.

L’importance de cette « épidémie », le danger de ce fléau, créevent
les yeux a tous ceux qui veulent bien reconnaitre, qu'en France du
moins, la route a fait brusquement passer, en 1965, de la vie a la mort
plus de 12 000 perscnnes et que, dans le méme temps, elle a fait plus de
292 000 blessés, dont un guart environ resteront marqués pour la vie.

Mais il faut également savoir (ce qui rend du reste trés angoissant
I'extension de ce féau) que la route tue et blesse surtout notre jeunesse;
car ce sont surtout les jeunes (et les jeunes hommes en particulier)
gui sont entre 19 et 30 ans les principales victimes des accidents de la
circulation, victimes tuées,, victimes blessées, victimes mutilées.

Ce qui inquiéte enfin, c’est que le nombre des trés graves accidents
est en augmentation croissante.

Tout cela, qui ressort de statistiques tres précises, a été étudié et
exposé, depuis plusieurs années déja, dans divers groupes de recher-
ches et des commissions d'études; cela a été discuté et analysé dans
diverses académiecs, sociétés, réunions et assises, ainsi que dans plu-
sieurs congrés régionaux, nationaux et internationaux.

Et, de tous ces colloques et travaux, il résulte un fait capital, un
fait qui domine toute la traumatologie routiére, un fait qui reviendra
trés souvent au cours dz cet article : cest que la gravité de létat
des victimes dépend directement de la vitesse du véhicule accidenté
ou accidenteur.

Et on comprend déja pourquoi les accidents de la route (c’est-a-
dire les accidents survenus en rase campagne) sont prés de trois fois
plus mortels que les accidents urbains (c’est-a-dire que les accidents
survenus dans les rues et les avenues ou boulevards des villes). Non
seulement parce quils surviennent & grande vitesse, ils tuent plus sou-
vent, mais encore (et cela parce quwils frappent plus fort) ils valent
aux victimes qui ne sont pas tuées des dommages beaucoup plus grands,
beaucoup plus sévéres que les accidents urbains, survenus a vitesse
réduite.

Il est un deuxiéme fait capital et sur lequel nous reviendrons éga-
lement constamment : c’est que les victimes de la route et d'accidents
a grande vitesse sont frappées en plusieurs points du corps, et c’est
pourquoi nous les appelons des « polytraumatisés ». Ces atteintes mul-
tiples, ce « polytraumatisme », expliquent non seulement la gravité de
I'état des victimes (comme nous le verrons plus longuement) mais en-
core une immédiate, une particuliére et une immense fragilité... et ceite
fragilité exige que les secours qui vont étre apportés d’urgence soient tres
minutieux, trés attentionnés, trés prudents et trés précis. Il faut vrai-
ment que ces secours-la soient techniquement parfaits, sous peine de
devenir dangereux.

Ces secours immédiats, ces secours sur place, ces secours en bord
de route sont donc déja tres particuliers et trés difficiles & cause de la
fragilité. Mais tout se complique encore par le fait que ces prompts se-
cours sont donnés dans des circonstances trés spéciales, liées aux con-
ditions mémes des accidents : ainsi en est-il par exemple des secours
donnés dans le froid, dans le vent, sous la pluie ou pendant la nuit;
ainsi en est-il des secours requis par des blessés multiples, par des vie-
times enfermées dans des carrosseries écrasées, ou encore €éjectées, ou
projetées dans un fond de ravin, ou méme dans une piéce d’eau. Ces
faits ne simplifient pas les manceuvres fortuites qui pésent cha-
cune encore sur I'état déja sévére et fragile des polytraumatisés de la
route.

Si pour résumer ce qui précéde, nous faisons le point de I'ensei-
gnement des faits, des faits réels qui sont, vous le savez, trés loin des
pensées théoriques, nous remarquons :
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1° Que les accidents & grande vitesse (que nous appelons a grande
décélération) sont trés graves pour les blessés qui en résultent (et c’est
pourquoi la route est beaucoup plus meurtriére que la rue);

2° Que les victimes de ces accidents-1a sont en principe toujours
des polytraumatisés et partant des blessés trés fragiles;

3° Que ces polytraumatisés ont besoin de secours immédiats sur
place et surtout de secours de haute technicité;

4° Que ces secours sont parfois rendus difficiles par les circonstan-
ces fortuites propres i chaque accident, circonstances qui cependant ne
doivent pas prendre au dépourvu les « prompts secouristes » de la route.

Je viens de prononcer deux mots, mots qui reviendront sans cesse
tout au long de cette étude. Ce sont les mots de décélération et de poly-
traumatisme.

Je vais me permettre de vous les définir trés rapidement car ils
sont essentiels en traumatologie routiére, et il ne faut pas qu’il y ait
d’équivoque sur leur signification,

Je vous ai déja dit que toute 'originalité, tout le particularisme des
accidents de la route venait du fait que les blessés étaient victimes d’ac-
cidents survenus a grande vitesse, c’est-a-dire d’accidents par « décé-
lération ». Cette « décélération » provoque des lésions qui sont particu-
liéres aux blessés de la route, elle fait que ces blessés-1a ne ressemblent
pas aux autres types de blessés (blessés sur chantier, blessés des mi-
nes, blessés des champs, blessés de guerre ou blessés par accident du
travail... par exemple). La « décélération » c’est 'inverse de I'« accélé-
ration ». C’est en réalité un mécanisme physique qui résulte, en pra-
tique ‘automobile, d'un trés brutal coup de frein ou, pire encore, d’un
stop brutal, d’un arrét pile contre un obstacle dur. La décélération fait
passer en un clin d’eeil la vitesse d’'une voiture et de son contenu de
x km/h a 0. Nous verrons ensemble, quels sont les méfaits qu’elle pro-
duit sur ’homme.

Quant au mot de « polytraumatisme », il représente cet ensemble
de dommages simultanés qui siégent en diverses régions du corps. Le
polytraumatisé est atteint a la fois de lésions a la téte et au buste, ou
encore au buste et aux membres, ou bien encore au crine, i la colonne
vertébrale et aux membres. Polytraumatisme signifie donec cet état com-
plexe des blessés a lésions multiples, lésions simultanément survenues,
état complexe certes, car on ne sait pas oll est la lésion la plus impor-
tante et de gravité dominante, mais état toujours sévére et trés typique
des grands blessés de la route.

Parvenu a ce point d’'un avant-propos sur le prompt secourisme
routier, je pense qu’il n’est pas besoin d’insister trés longuement sur
le fait que I'importance et que la gravité des polytraumatisés de la route
(ces actuelles victimes du fracas des rapides voitures modernes) posent
des problémes de prompts secours trés particuliers, problémes dont les

by

décélérations A grande vitesse sont les grandes responsables.

Aussi, le particularisme des secours requis par d’aussi graves, d’aussi
spéciales, d’aussi originales victimes, ne peut-il plus s’accommoder des
seules technigues du secourisme traditionnel. Ce secourisme prévu pour
tant d’autres blessés, pour tant d’autres traumatisés, trés différents des
blessés de la route et surtout des grands, des fragiles polytraumatisés
de la route, est aujourd’hui largement dépassé. Il est dépassé a cause
des états, A cause des situations, nés des grands drames de la route.

De méme que la gravité de la traumatologie routiére crée des types,
des styles, des situations, des catégories de blessés nouveaux, de méme
le secourisme doit-il se modifier, s’amplifier, s’adopter et méme se spé-
cialiser autant dans ses méthodes et dans son organisation que dans
son matériel d’assistance et de secours aux blessés de la route.
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«... Secourir ces grands blessés... et peut-&tre changer
quelques destins, c’est la raison de nos espérances. »

Ié

I

OUT d’abord, un petit rappe

sur la fréquence des accident
de la route. Cette fréquence de
accidents de la circulation, il esg
absolument nécessaire de la si
gnaler au début parce qu’elle faj
toute la gravité du sujet : il s’agit
en effet, pour nous, en France, d’'w
quart de million de victimes ar
cours de I'année 1964 un peu plu
d’'un quart de million méme; mai;
nous avons en vue surtout de par
ler des blessés trés graves et di
ceux, surtout, qui, aujourdhui
trépassent dans les premieéres heu
res.

Cest d’eux qu'il sera surtoul
question ici.

a) Lorsqu’on observe ces blessés-
13, on s’apergoit quwils ont une trés
puissante originalité. Cette origina-
lité s’accentue & l'observation deg
graves, des trés graves blessés dite
« de la route ».

Or, ce sont surtout ces victimes-
la qui ont besoin de nous; car c'est
parmi elles que se recrutent les
morts rapides des 48 premiéres
heures et méme les morts ultérieu-
res qui surviennent au cours du
premier mois.

C’est de ces morts que, d’abord,
nous allons parler. Les statistiques
nous enseignent que sur 100 morts,
10 surviennent sur le coup, 20 sur-
viennent dans les quatre heures et
cela est trés important pour le se-
courisme; 35 morts surviennent
dans les 48 heures et cela est éga-
lement important & considérer. Par
conséquent, une action soignante
est possible pour parer a ces 55 %
de morts. I’important est de savoir
que 55 % de ces victimes qui n’ont
pas trépassé sur le coup, peuvent
étre secourus et peuvent peut-étre
de ce fait ne pas inéluctablement
mourir comme c’est le cas aujour-
d’hui.

C’est la raison de nos espérences
d’arriver a secourir ces grands
blessés graves... et peut-étre a
changer quelques destins.

b) Ce qui est trés grave chez les
traumatisés de la route, c’est que
beaucoup de leurs traumatismes
sont cachés : ainsi nombre d’entre
eux sont blessés au visage, au ge-
nou, a la cuisse, a la colonne ver-
tébrale et ont en plus des lésions
qui nous échappent. Ces lésions-la
sont des 1ésions internes, qui ne se
voient pas sur le moment, et qui



ne se voient pas parce qu’elles ne
s'affichent pas par des saignements
visibles ou par des déformations
voyantes mais ces lésions existent
tout de méme, que l'on devinera
par la suite, mais souvent alors
qu’il sera trop tard. Or, ce sont en
réalité ces lésions internes qui en-
trainent la mort. Voila une notion
absolument capitale qui fait sur-
tout l'originalité des polytraumati-
sés de la route vus a leur stade im-
médiat, et c’est ce qui fait la dif-
ficulté des secours a leur apporter
immeédiatement sur place.

II

Mais je crois que nous ferions
un tres mauvais travail si nous ne
comprenions pas d’abord pourquoi
ces lésions sont cachées et méme
comment, au moment de l'acci-
dent, ces 1ésions peuvent survenir.
Nous devons également compren-
dre pourquoi ces lésions, ces dom-
mages clandestins, sont les plus
graves et comment ils entrainent
la mort.

a) Nous allons voir d’abord com-
ment se fabrique un polytrauma-
tisé. La premiere chose a savoir et
a bien comprendre, c’est qu’a l'ins-
tant d'un accident, les lois de la
physique jouent aussi bien pour
les structures humaines que pour
les structures métalliques qui for-
ment la machine. Jamais ’lhomme
ne fait exception a cette regle, et
il n’en fera jamais. Aussi obéit-il
aux lois de la décélération, c’est-
a-dire a peu prés a la loi de la pe-
santeur (E — 1/2 M. V2).

Le fait est bien connu de cette
décélération, qui est l'inverse de
Paccélération lorsqu’'on est en
voiture, ou en chemin de fer, un
arrét brusque projette tout en
avant; les hommes et les objets qui
sont a lintérieur de la voiture ou
du wagon, sont également projetés
et cela d’autant plus violemment
que la vitesse était plus grande et
que Parrét fut plus brusque. Voila
ce qu'est la décélération : clest
le stop brusque d’une voiture qui,
partie d'une vitesse déterminée,
atteint instantanément larrét. Si
on décompose cinématographique-
ment et en cinéma lent, un tel stop
brusque d’une voiture, on voit que
le sujet qui est au volant com-

mence par glisser sur l'avant de
son siége puis ses genoux rencon-
trent le tableau de bord et ensuite
il est projeté, plaqué contre le vo-
lant; le pare-brise, le tableau de
bord, « ’environnement ». Ce ca-
tapultage qui est le résultat immé-
diat d'une décélération brutale
s’effectue avec une énergie et avec
une poussée considérables. C’est
ainsi que l'on a calculé qu'un hom-
me de 70 kilos, animé d’une vi-
tesse de 60 km/heure et stoppé
d’'un coup, développait une puis-
sance de neuf tonnes et demie. 1l
y a ainsi des gens qui s’étonnent
d’avoir pu tordre, au moment de
larrét accidentel, des barres
d’acier, alors qu’ils ne pésent en
réalité que 60 ou 50 kilos. Mais
c’est qu’ils développent alors une
puissance énergétique formidable;
si vous voulez voir, au point de
vue comparatif, ’effet de tels stops,
sachez qu'un arrét pile a 50 km/
heure correspond & une chute li-
bre de neuf meétres de haut, qu'a
75 km/heure la chute libre égale
22 m de haut et qua 100 km/
heure, la chute libre comparée est
de 39 m de haut!

Voila done sur un plan physique
« Imagé », I'exacte idée de ce qui
se passe. Il est donc bien entendu
et compris maintenant pourquoi
les accidents a grande vitesse sont
causes des plus graves dommages...
ce a quoi dailleurs, il fallait bien
nous attendre.

b) Mais comment tout cela se tra-
duit-il sur le corps de I'homme ?
L’homme qui est dans une voiture
a 100 km/heure se comporte trés
bien, lui et les objets ou paquets
qui lentourent tant que l'ensem-
ble est animé d’une méme vitesse;
mais qu’un stop brutal se produise
(ce qui bloque la voiture) et voila
I’homme, les objets et les paquets
continuant la marche a 100 km/
heure qui sont projetés contre les
parois de la carrosserie. Inutile de
vous dire que toutes les aspérités
internes de la carrosserie s’impri-
ment en dégits sur le corps de
I’homme. Et voila 'homme stoppé
a son tour par la paroi de la car-
rosserie, tandis que ses viscéres
(qui sont tous plus ou moins mo-
biles dans leurs cavités) que son
cerveau qui est dans son crane,
que son cceur qui est dans son tho-
rax, que son foie et sa rate qui
sont dans son abdomen, continuent
leur méme vitesse pour finalement

s'écraser et s’abimer contre la pa-
roi de la cavité qui les enferme.

I en découle évidemment des
lésions de ces différents viscéres
qui arrachent leurs ligaments sus-
penseurs ou qui se mutilent con-
tre les parois.

Mais il y a en plus, un {ait capi-
tal, fait qui découle de toutes ces
lois de la décélération et de la pe-
santeur : au moment de ce stop
qui correspond bien entendu a une
énergie nouvelle, se développe
également une augmentation du
poids des visceres; ainsi le foie qui
pése 1,700 kg, sous l'effet d’'un stop
a 60 a T'heure en arrive a peser
28,750 kg. Le cerveau dont nous
avons déja parlé et qui pése nor-
malement 1,500 kg arrive, a l’ins-
tant du stop a 60 a I'heure, & peser
25,330 kg. Et voila alors ce cerveau
de 25,330 kg qui va frapper a I'in-
térieur du crine qui vient, lui, de
stopper contre un obstacle. Cela
est un point essentiel a compren-
dre. Retenons donc cette loi phy-
sique aussi absolue pour I’homme
que pour la machine et qui fait
qu'au cours d'un stop brutal, les
viscéres changent de poids et aug-
mentent d'une facon absolument
invraisemblable car tout cela est a
la base de la fabrication du pely-
traumatisé grave de la route.

c) Fort de toutes ces connaissan-
ces, nous allons décomposer, main-
tenant, un accident et nous allons
voir que toute cette physique du
mouvement stoppé et sa résultance
énergétique (qui dépend du carré
de la vitesse) valent & ’homme
trois sortes de dégits, qui sont dus
d’ailleurs a trois formes d’incidents
pathologiques, trois sortes de 1é-
sions.

1) Le premier mécanisme est un
mécanisme direct; la voiture stop-
pée, 'homme frappe directement
avec son crane, ses bras, son abdo-
men, son thorax, ses genoux, ce
qui provoque des plaies, des con-
tusions, des fractures, des enfon-
cements et des saignements exter-
nes.

2) Deuxiéme série d’impacts,
ceux-ci indirects; au cours du stop,
la colonne vertébrale, sous le poids
de la pesante téte, est fléchie bru-
talement au niveau du cou
(sixieme vertébre cervicale), au
niveau du dos (douziéme vertébre
dorsale) et au niveau de la qua-
triéme vertébre lombaire.
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3) Et en plus, dominant le tout
(et beaucoup plus grave) sont les
troisitmes dommages : les visce-
res, a lintérieur de leur cavité,
sont projetés (le cerveau, le cceur,
les viscéres abdominaux). Voila
tout ce qui se passe a la fois car
ces trois phénomenes se produisent
en méme temps. Telle est 'origine
des polytraumatisés de la route,
victimes d’accidents a grande vi-
tesse.

Voila les faits qu’il faut bien
comprendre et bien connaitre car
c’est d’eux que découlent toute la
singularité, toute loriginalité,
toute la gravité des traumatisés de
la route.

d) Nous venons de voir les vis-
céres projetés contre les parois de
leur cavité; mais ol1 sont donc les
cavités de ces viscéres et oll sont
localisés ces visceres ? Tout siége
dans les régions hautes et dans la
région axiale du corps; oui, cest
dans les parties hautes et média-
nes du corps que se trouvent tous
les viscéres inclus dans leurs cavi-
tés. Donc les atteintes indirectes
les plus graves (crine, colonne ver-
tébrale et atteintes viscérales) sont
toutes localisées aux parties mé-
dianes et hautes du corps. Et cela
est encore un point essentiel a re-
tenir dans les problémes posés par
les secours aux victimes de la
route.

e) Mais voici que nous en arri-
vons maintenant au cceur du pro-
bléme : car ce qui est le plus grave,
c’est que c’est également dans ces
régions hautes et axiales du corps
que siégent tous les centres essen-
tiels a la vie, c’est-a-dire tous les
centres de la vie neuro-végétative,
tous les centres de la respiration et
les centres de la circulation du
sang.

11T

Je viens de prononcer le grand
mot de « centre de la vie », et je
voudrais ici, a son propos, que nous
nous arrétions un instant pour ex-
pliquer cette « vie », en usant pour
cela d'une assimilation choisie dans
un théme qui vous est certaine-
ment familier : vous avez tous vu
un tout nouveau-né qui n'a que
quelques heures de vie. Qu'est-ce
quil fait, ce nouveau-né-la? 1l
respire, il dort, il boit; son sang

circule, son cceur bat; on sent son
pouls; il perd ses urines et ses ma-
tieres dans ses langes... Mais il
vit ! Clest cela la vie végétative,
c’est exactement la vie du nouveau-
né.

Ce début de vie est exactement
ce qui reste de vie & un homme
lorsqu’il a perdu « l'autre vie »,
qui est la vie « cérébro-spinale »
et lorsqu’il « survit ».

a) Et pourquoi lYappelle-t-on
végétative ? Parce que cette vie-
la réduite a l’essentiel est absolu-
ment semblable a la vie d’'un vé-
gétal, qui respire, qui boit, qui a
une circulation de séve, et qui re-
jette a Pextérieur et par extérieur
ses déchets.

Donc, je tiens absolument a ce
que vous compreniez bien ceci
de méme que tout nouveau-né n’a
d’existence que par cette partie es-
sentielle, cette partie végétative de
vie sans laquelle il serait mort, de
méme les grands blessés de la
route, en état tres grave et dans le
coma, sont exactement dans la
méme situation : ils sont en vie
« végétative ». Cette vie qui est la
premiére pour le nouveau-né est
la derniére pour eux et c’est pour-
quoi il est capital d’absolument la
protéger.

b) Ou se trouve donc cette vie
végétative ? Dans quelle partie de
homme se trouve le centre de
commande de cette vie végéta-
tive ? Qu’est-ce quil faut donc
arriver a protéger pour que cet
homme accidenté qui n’a plus que
ce dernier style de vie la conserve
et ne trépasse pas ?

Cela se trouve, comme vous le
pensez bien, au niveau du cerveau
en sa partie inférieure, en sa base.
C’est au cerveau basal que siege
le centre de la vie végétative.
C’est en plein cceur de la base du
crine et au-dessus d’elle, c’est au
contact de la charniere haute de la
colonne vertébrale que se trouvent
les formations nerveuses extréme-
ment fragiles qui constituent les
centres de cette vie végétative.

c¢) Que font-ils ces centres ? Ils
lancent les influx qui assurent la
marche automatique de la pompe
respiratoire et de la pompe car-
diaque et cela est, pour nous ici,
I'essentiel de leurs fonctions; tant

que ces fonctions-la s’Tharmonisent
et marchent, c’est parfait, le su-
jet poursuit sa survie; mais qu’une
de ces fonctions cesse et tout se
dégrade vite et cela jusqu’au tré-
pas.

d) Je vous prie de retenir qu’il
existe un cerveau basal qui est le
centre de la vie végétative, le centre
des fonctions neuro-végétatives, et
surtout qu’il est le centre des
fonctions essentielles a la vie :
lorsque ce cerveau basal a cessé
ses fonctions, la vie s’éteint, ’hom-
me meurt.

Voila pourquoi tout doit étre fait
et tenté pour éviter que ne s’al-
térent, que ne se dégradent les
fonctions du cerveau basal. Cela est
essentiellement le r6le des pre-
miers secours. En plus des altéra-
tions immédiates, ce cerveau ba-
sal souffre également dés qu’il ne
regoit plus ou plus assez d’oxy-
géne, de sang bien oxygéné.

e) Ce cerveau basal peut souffrir
d’emblée de trois fagons : par des
traumatismes directs I’ébranlant a
travers la colonne vertébro-cervi-
cale (ce qui est le cas pour tous
les traumatismes de tous les acci-
dents qui touchent aussi bien la
face que le créne) il peut souffrir
également secondairement d’un
ravitaillement sanguin imparfait.

1) Reprenons ses fonctions : sur un

sujet normal, ce cerveau basal fait
fonctionner la pompe respiratoire
et la pompe cardiaque, et, dans ce
cas loxygene (distribué par le
sang, par la partie hémoglobine
du sang) vient normalement ravi-
tailler ce cerveau trés sensible a
la moindre dette en oxygéne. Par
contre, sans oxygene ou avec trop
peu doxygene, l'influx partant du
cerveau basal est frés perturbé;
c’est alors le début de cette com-
plication terrible qui s’appelle
l’anoxie cérébrale et qui est le dé-
but de l'asphyxie.

2) Nous voyons donc que toutes les
fois que de Voxygéne manque au
cerveau basal, soit parce que le
sang mal épuré de gaz carboni-
que n’en contient pas assez (le
sang étant trop rare, c’est le cas
des hémorragies), soit parce que
la pompe cardiaque manque de
force (et c’est ce qui arrive lorsque
le cceur est comprimé par une 1é-
sion thoracique), soit parce que le
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soufflet épurateur pulmonaire fait
mal son office (et c’est ce qui ar-
rive lorsqu’il y a des lésions au
poumon), soit par ce que le pou-
mon est noyé par du liquide ve-
nant des voies digestives, soit
parce que l'arrivée de l'air au ni-
veau de la bouche est insuffisant,
toutes les fois, bref, qu’il y a une
dette en oxygéne dans le sang, le
cerveau basal, qui commande la
vie végétative, cette seule vie res-
tante aux graves blessés, va com-
mencer a se mettre en souffrance
et en anoxie.

v

Maintenant que ces faits sont
vus, nous allons nous arréter un
instant et résumer tout ce que nous
venons de dire :

1) le facteur « vitesse » aug-
mente le poids des visceres;

2) Le méme facteur provoque
trois types de lésions coexistantes,
simultanées et associées : projec-
tion du sujet contre la paroi ex-
terne de la voiture (donc attein-
tes directes), plicatures vertébra-
les cervico-dorso-lombaires, 1ésions
indirectes des viscéres contre leurs
cavités;

3) Autre point important, dont
nous avons parlé: ces lésions sont
situées aux parties hautes et mé-
dianes du corps, et nous en arri-
vons & ce que nous avons dit, que :

4) Toutes ces atteintes sont es-
sentiellement hautes et médianes
et en particulier siégent au niveau
du crane du cerveau basal, lequel
est particuliérement susceptible a
toute dette en oxygéne;

5) Cette dette en oxygeéne, quand
elle s’accroit, provoque anoxie et
asphyxie.

v

Voila le grand mot, le maitre de
la pathologie immédiate du poly-

traumatisé de la route : las-
phyxie... et cette asphyxie est ra-
pide. C’est d’asphyxie que meu-
rent, et trés vite, en bord de route,
les grands polytraumatisés de la
route. Cela il ne faut jamais 'ou-
blier!

Comme vous le voyez, nous som-
mes trés loin des idées d’hier, de
ces fractures ouvertes, de ces 1é-
sions qui saignent a 'extérieur, de
ces fracas osseux spectaculaires
qui étaient surtout accusés d’en-
trainer la mort des blessés; ici,
c’est asphyxie qui prédomine et
cela je vous prie de le retenir car
cette notion est capitale a ce stade
de bord de route...

Et d’ailleurs, pour mieux la re-
tenir, nous allons voir maintenant
comment se présentent en prati-
que, au bord de la route, ces grands
polytraumatisés de la vitesse.

Je crois qu’il faut les diviser en
trois catégories :

a) Dans la premiére catégorie,
sont les trés graves blessés qui,
d’emblée, sont dans le coma et que
I'on apergoit déja pratiquement en
asphyxie. On voit alors des victi-
mes atteintes de lésions multiples
aux bras, aux cuisses, au crane, a
la face, mais ces lésions bien que
voyantes passent tout a fait au se-
cond plan tellement le blessé est
moribond. Pratiquement les plaies
ne saignent pas mais par contre
l’anoxie, 'asphyxie est majeure, la
dette en oxygéne est considéra-
ble, le coeur et le cerveau en souf-
frent et ici il n’y a qu'une chose
qui compte, une seule chose qui
puisse peut-étre retourner une si-
tuation, c’est l'apport immeédiat
d’oxygeéne.

b) 11 existe un second groupe de
blessés qui sont des blessés appa-
remment et d’emblée légers. Ils se
présentent chacun avec le contexte
de la cause physique de l'accident
mécanique : voici une lésion tho-

racique avec une lésion crénienne
(une lésion thoracique par le vo-
lant, une lésion faciale par le ré-
troviseur); voici une lésion des
genoux (due a un tableau de
bord); voici une lésion de la poi-
trine et de l'aisselle (due a la par-
tie centrale du volant) mais en
méme temps une lésion du front
(par rétroviseur); voici une lésion
de la base du cou et du thorax,
qui est marquée par l'impression
des quatre boutons qui sortent du
tableau de bord; voici une lésion
faciale importante. Mais enfin ce
sont 1a des blessés que nous appel-
lerons d'emblée, apparemment,
moyens parce quils ne font pas
d’emblée d’accident anoxique.

¢) Mais il existe également des
blessés immédiatement et appa-
remment légers, parce qu’hélas, on
ne connait jamais I’état dans lequel
vont se trouver ces blessés au bout
de quelques heures et nombreu-
ses ont été les victimes de la route
qui, deux ou trois heures apreés
laccident ont commencé a présen-
ter des encombrements pulmonai-
res, qui lentement se sont trans-
formés en noyade du poumon avec
une dette en oxygéne qui se trans-
forme quelques heures apreés en
anoxie. Il y a donc une réserve
pronostique considérable a faire
en bord de route.

1) II n’est pas de diagnostic cli-
nique immédiat qui soit possible
et exact et il y a toujours un doute
considérable a garder sur des lé-
sions profondes qui peuvent rester
muettes un certain temps, et puis
qui, ensuite, annoncent tardive-
ment une gravité considérable et
explosive.

2) J’ai le souvenir — et il est
important... c’est un cas que je re-
late souvent — d’une jeune scoo-
tériste qui était passagére, un di-
manche par beau temps, dans la
région de Marseille, d’'un de ses
camarades d’études, un étudiant;
un cassis la fait tomber; elle se
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fait une petite plaie au genou, une
petite plaie a la face et elle souf-
fre légérement de la colonne ver-
tébrale, a la nuque. Pansée dans
une pharmacie elle se remet en
selle et son camarade la ramene
chez elle 4 15 km de la.

Dans la soirée, vers sept heures
(alors que l’accident avait eu lieu
aux environs de quatre heures) sa
famille est alertée parce que la
blessée se plaint fortement du cou,
tandis qu’elle accuse des fourmil-
lements dans les membres infé-
rieurs et dans les bras. Une heure
plus tard : sa température est a
39, mais déja elle a de la peine a
respirer. On fait venir un médecin
qui prescrit immédiatement son
envoi a ’hopital; elle est transpor-
tée dans mon service aux environs
de 10 heures du soir : elle avait
41 degrés..., elle était quadriplégi-
que et anoxique, et elle est morte
une heure plus tard.

Cela illustre de fagon la plus tra-
gique ce que je vous ai dit tout a
I'heure quavant de poser un dia-
gnostic de bénignité d’'une lésion
en bord de route, il faut y regar-
der a deux fois. Cette malheureuse
jeune fille n’aurait jamais d tré-
passer si on avait pensé a l’allon-
ger dés P'accident et a la transpor-
ter couchée jusque chez elle. Il y
a des morts qu’il faut savoir évi-
ter et c’est le role éminent du se-
courisme. Le secourisme n’est pas
fait simplement pour transporter
« bien » des blessés tres graves,
mais aussi pour transporter « trés
bien » des blessés apparemment
bénins.

VI

Nous avons vu le mécanisme de
fabrication des polytraumatisés
avec leur aspect particulier di a
ces lésions viscérales hautes et au
fait que c’est le cerveau basal qui
est frappé. Nous avons retenu que
tout ce qui tourne autour des
souffrances du thorax, cceur et
poumons, agit sur l'oxygéne du
sang et que le ravitaillement en

«C’est d’asphyxie que meurent,
et trés vite, en bord de route, les
grands polytraumatisés... »
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oxygene est primordial, sinon com-
mence, avec ’asphyxie, le cycle ir-
réductible de I'anoxie.

1) Voyons maintenant quelques
circonstances, autres que celles
purement liées aux victimes, qui
sont assez particuliéres aux bles-
sés de la route et aux secours qui
s’imposent pour eux.

Parmi ces particularités-la, il
faut savoir que les accidents ont
leurs horaires et cela ressort des
statistiques publiées chaque année
par les Travaux publics.

Voici les heures auxquelles se
présentent les accidents leur
maximum se situe entre 18 et 20
heures, c'est-a-dire pratiquement
la nuit pour la moitié de I'année
dans la partie nord de la France,
pour cing mois, quatre mois, dans
la partie sud. Cest donc surtout la
nuit que les équipes de secours de-
vront agir, devront travailler et
cela nest pas fait pour avantager
ni faciliter le prompt secourisme
routier.

2) A noter également le fait que
ces traumatisés peuvent se rencon-
trer partout, n’importe oli, loin
d’'une ville, sur une petite route,
au fond d’un ravin, au milieu des
genéts, dans une piéce d’eau, s'ils
sont éjectés de leurs voitures.

3) Mais si le blessé n’est pas
éjecté de sa voiture — et il sera
de moins en moins éjecté lorsque
les voitures comporteront des cein-
tures de sécurité — il pose de nou-
veaux et difficiles problemes de
désincarcération. Il faut aussi sa-
voir que le polytraumatisé peut se
rencontrer sous des intempéries,
sous la pluie, dans le froid, dans
la neige ou avec de la glace sur les
routes.

4) On ne peut ignorer également
que 'on peut étre polytraumatisé
A tout age, enfant, adulte, adoles-
cent (malheureusement c’est le
plus fréquent), jeunes, vieillards,
et quil peut y avoir parmi les vic-
times non pas seulement des gens
bien portants mais des gens mala-
des, des diabétiques, des cancé-
reux, des hémiplégiques.. aussi
chacun d’eux va-t-il faire un poly-
traumatisme suivant son propre
style et non pas seulement suivant
les types physiques d’accidents.
Nous savons aussi que si celui qui
vient de boire des alcools provo-
que souvent des accidents, celui
qui en a bu depuis longtemps su-
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bit, lors d’'un accident, des domma-
ges particuliérement graves. Par
conséquent, il y a encore des nuan-
ces infinies suivant les polytrau-
matisés et qui sont dues non seu-
lement aux circonstances mémes
de laccident mais également a
I’homme lui-méme, & son passif, &
sa pathologie, a son état physique
de Pinstant.

5) I1 ne faut pas oublier, non plus,
quautour du polytraumatisé de la
route, il y a toujours un climat
particulier, il y a un climat d’an-
goisse créé par le drame et ses
spectateurs, créé par les membres
de la famille qui ne sont pas ou
qui sont peu traumatisés, et il y a
un climat d’agitation qui est di a
la survenue des témoins, des pas-
sants qui mélent leurs actions et
leurs gestes & ceux des secouristes.

6) Enfin il y a un autre climat,
dont il faut que je vous dise un mot
quand méme et qui trouble consi-
dérablement certains blessés, sur-
tout quand ils nont pas de poly-
traumatismes trés graves, c’est un
climat que j’appellerai « social » :
nombre de traumatisés de la route
s'apercoivent, au moment du trau-
matisme, que leur voisine n’était
pas celle qu’ils devaient « régulie-
rement » avoir et nombre de fem-
mes qui conduisent des voitures
s'apercoivent, quand l'accident est
13, qu'elles vont peut-étre coucher
a I'hopital a4 cdté d'un monsieur
blessé dans leur voiture et que per-
sonne ne devrait voir ! Et cela crée
des complications pathologiques
nouvelles, & base psycho-somati-
que, a I'instant méme de 'accident
et qui influent sur I’état méme des
victimes.

Il y a donc tout un ensemble
qu’il faut comprendre et qui est la
singularité méme du traumatisé de
la route.

Je crois que vous avez déja tous
compris que nous nous sommes
déja éloignés fort du secourisme
traditionnel; certes, il continue
d’étre vrai pour tous les autres
styles d’accidents mais il est tres
dépassé, ici, pour les polytrauma-
tisés de la route et je crois que
c’est ce dépassement, c’est cette
exigence particuliére de ces poly-
traumatisés qui valent I’étude d’'un
secourisme spécialisé pour les bles-
sés de la route.

7) Les secours des traumatisés
dont je viens de vous schématiser
les états et de vous décrire les com-

portements est une charge lourde,
dure, difficile, pénible. Elle est
lourde, parce qu’elle implique une
permanence d’écoute, une perma-
nence de départs rapides. Elle est
dure, parce quelle se fait a de
mauvaises heures, sous tous les
climats et avec des victimes séve-
res et qui ne sont pas toujours des
poids plume! Il y a des polytrau-
matisés de la route quil faut dé-
gager dans des circonstances dif-
ficiles, qu’il faut transporter quel-
quefois assez loin; et il faut bien
comprendre quun homme de 80
kg ne peut étre extrait du fond de
sa voiture que par des bras vigou-
reux, nombreux, adultes et entrai-
nés. Cela ce n'est pas I'ceuvre de
petites infirmiéres de Croix-Rou-
ge ou munies de bonnet a ruban !
La bonne volonté, la charité se-
courante, le sacrifice librement
consenti sont ici trop souvent sans
forces.

Dans chaque cas, le commando,
I’équipe de secouristes se trouve
face au réel, face au nouveau; il
y a par conséquent non pas seu-
lement une doctrine mais toute
une série de gestes, les uns élémen-
taires, les autres plus complexes
qwil faut bien connaitre et quil
faut trés souvent répéter en équipe
pour que, le moment venu, ils
soient parfaits.

viI

Nous avons déja vu ce qu'était
un grand polytraumatisé de la
route, ce nouveau venu parmi les
autres blessés, c’est-a-dire parmi
les blessés de travail, les blessés des
chantiers, les blessés domestiques;
nous avons vu que la puissante
originalité des polytraumatisés de
la route tenait essentiellement, je
vous le rappelle, au fait de la vi-
tesse qui provoque des troubles de
trois types : lésions directes par
choc direct de ’homme contre les
parois de la carrosserie, 1ésions a
la plicature du rachis soit en avant
soit en arriére (ce qui entraine des
lésions presque constantes au ni-
veau de la colonne vertébrale et
au cou en particulier) et 1ésions in-
directes par projection des visce-
res 3 Pintérieur méme des cavités
qui les contiennent.

Jinsiste & nouveau, cependant,
sur le fait que ces lésions sont si-
multanées, que c’est a la fois que
ces trois groupes, que ces trois sty-



les de lésions se produisent : les
unes, les premiéres qui sont sou-
vent les plus spectaculaires sont
les lésions directes. Les autres sont
les . 1ésions indirectes et cachées,
celles surtout de la colonne verté-
brale, lésions tres fréquentes au
cou (fracture, dislocation, luxa-
tion).

Les dernieres, enfin, sont des 1é-
sions plus profondes, plus impor-
tantes et plus graves : la plupart
du temps, les sujets sont dans le
coma et par conséquent se mettent
tout de suite en dette d’oxygéne,
dette qui les ameéne rapidement a
Pasphyxie.

C’est le point que nous devons
retenir comme étant le plus im-
portant parmi tous les aspects du
probléme posé par les grands trau-
matisés de la route, au stade du
drame.

Le second point a ne pas oublier
est le fait que tous les viscéres qui
sont atteints par ces lésions pro-
fondes, cachées (lésions du troi-
siéme type), sont tous situés dans
les régions hautes et médianes du
corps ce qui oblige a considérer
ces régions comme un complexe
trés particulier et qui est formé du
crine, du cou, du trone et du buste.
Ce sont les lésions de ces zones
centrales-la qui conditionnent la
gravité interne de 1’état des poly-
traumatisés dont la gravité maxi-
male résulte de 'asphyxie qui con-
ditionne des lésions par anoxie.
Aussi le traitement immédiat est-
il obligatoirement de faire péné-
trer tout de suite de 1'oxygeéne
dans les voies respiratoires. Je vous
ai dit que cette asphyxie était trés
rapidement mortelle et que I'on ne
disposait guere que de quelques
cinqg minutes pour venir a son se-
cours, sous peine de voir le blessé
entrer dans un cycle mortel et qui
est le cycle classique et vite incu-
rable de la grande anoxie.

Je vous rappelle que cette as-
phyxie est quelquefois immédiate
chez les plus grands blessés mais
que parfois, pour certains blessés
qui étaient considérés d’emblée
comme des blessés 1égers, elle pou-
vait éclater a I'occasion de manceu-
vres malhabiles, elle pouvait sur-
venir d'une aggravation, d’'une dé-
gradation de I'état des victimes.

C’est cela qui va servir de base
a la doctrine et aux principes des
soins et des secours a apporter sur
place & ces blessés de la route.

« Autour du polytraumatisé de la route, il y a toujours un climat...

VIII

Immédiatement, dés qu'un acci-
dent se produit, aussitot que le
fracas a cessé, que voit-on? Je
parle bien entendu de ce que l'on
voit sur ’homme. Et bien, on voit
des morts et on voit des blessés.
Nous allons tout d’abord parler
des morts, parce que, comme vous
allez le voir, les questions qui se
posent a leur sujet sont extréme-
ment angoissantes.

a) Il y a dix ans, jai été le té-
moin du fait suivant : sur la RN 7,
a 18 km a l'est I’Aix-en-Provence,

j’étais attablé en plein midi & un
petit restaurant routier : devant
moi, une voiture automobile em-
pruntait a grande vitesse une
route bifurquante quand débou-
chait un jeune et placide cyclomo-
toriste... Un choc violent, un choc
dont le craquement particulier a
résonné longtemps & mes oreilles,
et ladolescent, projeté a quatre
meétres en l'air, retombait dislo-
qué dans un de ces fossés secs bor-
dés de grosses pierres comme il y
en a beaucoup en Provence; cela
se passe a mes pieds, la victime est
recroquevillée, la face contre le

...particulier d’angoisse créé par le drame et ses spectateurs.»




ciel, tronc et bassin tordus sur leur
axe, la figure, la joue, la tempe et
I'eil sont béants a droite, et par
leur vaste plaie sort du cerveau,
tandis que du sang noir s’écoule
en bavant; un méme écoulement
noir filtre des narines et coule de
la bouche. Un fragment du fémur
gauche pointe par une bréche du
pantalon.

Le corps est livide, la victime
est sans souffle, on ne trouve au-

«... faire comprendre au public le réle capital qu’il va jouer pendant

sang et de cerveau jusque sur le
pare-brise. Cela était la preuve
que la violence du choc venait bien
du premier heurt de la voiture et
non pas de la chute secondaire par
retombée au sol de la victime. Je
ne sais exactement combien de mi-
nutes s’écoulérent avant que la
gendarmerie, alertée, ne vienne
effectuer son constat, mais cela de-
manda environ un quart d’heure;
en tous cas, & ce moment-la, donc

ces vingt ou trente minutes qui précédent l'arrivée des secours.»

cun battement d’artéres, ni au
pouls radial ni aux arteres caro-
tides ou fémorales; le cceur n’a
plus de battements audibles. En
plein accord avec un autre méde-
cin qui était & mes cotés, témoin
comme moi de cet accident, qui
avait donc pensé comme moi por-
ter un immédiat secours, nous dé-
cidons que la victime est morte et
qu’elle est tuée sur le coup. J’épon-
geai donc les écoulements de cer-
veau et de sang grice a des ser-
viettes mouillées prétées par le
restaurateur routier; je remis en
forme la silhouette disloquée en
rétablissant le parallélisme et la
longueur des cuisses; et ce fut 1a
toute mon action. La gendarmerie
fut alors alertée par téléphone,
tandis que nous pouvons examiner
3 loisir la voiture tamponneuse
arrétée A quelques cinquante me-
tres : elle était emboutie en son
capot; elle était brisée en ses pha-
res; elle était souillée de giclées de
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au moins vingt minutes apres
linstant du drame, revenant au
« cadavre », je m’apercus que le
visage de ce dernier était moins
livide, et surtout que des bulles
d’air apparaissaient par instant
dans le filet de sang qui continuait
a couler de ses lévres... Oui, la vie
avait réapparu, le « cadavre » res-

pirait, le cceur avait repris de tres
faibles battements. Une voiture
ambulance fut alors appelée, le
blessé fut glissé sur un brancard,
la victime fut transportée a I'hopi-
tal d'Aix-en-Provence, et elle dé-
cédait définitivement cing heures
plus tard.

1) Eh bien, je vous prie de gar-
der présent a l'esprit cette obser-
vation qui est frappante et qui a
été pour moi quelque chose de
bouleversant; parce que cette ob-
servation (que j'ai relatée a plu-
sieurs reprises et qui a fait I'objet
de plusieurs publications) montre
que 'état, Paspect, que I'allure des
victimes dans les secondes qui sui-
vent l’accident peuvent étre essen-
tiellement différents de 1’état, de
I’aspect et de l'allure des victimes
observées quelque quart d’heure,
plus tard; un quart dheure,
ici, a changé un destin, pas pour
longtemps — certes —mais il peut
en étre autrement.

2) 11 se passe donc dans cette pé-
riode des phases successives d’évo-
lution dans I’état des blessés; la
premiére de ces phases peut nous
échapper complétement si nous ne
sommes pas la tout de suite et té-
moins immédiats de l'accident. Au-
trement dit, les états que nous
constatons, et que vous constatez,
Messieurs les Secouristes, lorsqu’
alertés, nous arrivons au secours
des victimes, vingt ou trente mi-
nutes apres le drame, sont déja des
états « seconds ».

Que fut-il arrivé si tout simple-
ment on avait jeté une couverture
sur la face de ce blessé et quon
I’efit considéré d’emblée comme
mort ? J’ai posé la question a plu-
sieurs médecins légistes & propos
de ces observations et tous m’ont
répondu quil est absolument im-
possible de poser un diagnostic
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instantané de mort a ce moment-
1a.

3) Nous savons tous d’autre part
gqu’actuellement dans les salles
d’opération, il arrive que des su-
jets soient en état de mort appa-
rente et que grace a des moyens
artificiels on les ranime. Je crois
donc qu’il faut étre trés prudent a
ce stade immédiat-1a avant de dire
d’une victime qu’elle est morte.

4) Donc, a ce moment-la et méme
pour les blessés apparemment
morts, je souligne bien « apparem-
ment » morts, car a ce stade-la
tout n’est qu’apparence, aussi bien
la mort que la survie, se pose un
premier objectif : ressuciter ces
vietimes ou du moins ne pas les
géner dans leur effort spontané de
ressuscitation, et on les géne tou-
jours, ce qui les tue, si on les re-
mue, surtout si on les tord sur
elles-mémes.

b) Premier principe : ne jamais
tordre I'ensemble crine-cou-tronc-
buste, ni dans le sens latéral ni
dans le sens axial.

En effet, ce sont ces parties hau-
tes et axiales qui, comme je vous
l'ai dit, contiennent les cen-
tres de la vie et par conséquent
j'insiste car c’est un point essen-
tiel en secourisme, sur la nécessité
de la manceuvre en masse, en bloc
de ce complexe qui se compose de
I’ensemble crane-cou-tronc-buste
et abdomen. D’ailleurs, c¢’est un des
thémes principaux des exercices
que nous ferons.

¢) Deuxiéme objectif : aider ces
victimes a respirer et si elles ne
respirent pas toutes seules, ou sim-
plement en tirant leur langue ou
ouvrant leur bouche, assister la
respiration par une respiration
« bouche a bouche ».

Vous me direz : pourquoi ne I'a-
t-on pas fait dans le cas que je
vous ai cité ? C’était il y a dix ans
et jlignorais a peu preés tout de ce
que je vous dis aujourd’hui.

d) Troisieme objectif : faire al-
longer au sol et téte basse toutes
les victimes, méme les moins ap-
paremment touchées; les blessés
légers apparents, ainsi maintenus
calmement au sol pendant une
demi-heure assurent beaucoup
mieux leur avenir que s’ils s’as-
soient ou g’ils s’agitent.

e) Quatriéme objectif : assurer

Ihémostase par une compression
directe de la plaie.

IX

a) Mais, me direz-vous, ces ob-
jectifs-12 ne sont pas les ndtres,
car ils sont immeédiats, imstanta-
nés; cela, je le sais bien et clest
pourquoi nous devons instruire
chaque usager de la route, c’est-a-
dire « Monsieur Tout le monde »,
premiérement de ces quatre objec-
tifs simples du sauvetage et de la
sauvegarde des victimes qu’ils

secteur. Cette alerte va provoquer,
ou devrait provoquer, ou encore
devra wultérieurement provoquer,
quand tout sera organisé partout,
bien entendu la venue trés rapide
sur les lieux de ce qu’on appelle
« les secours »; et ces secours, en
réalité, constituent un tout car ils
doivent assembler premiérement
des gens et du matériel aptes a sau-
vegarder, a sauver des victimes,
deuxiémement des gens et du ma-

«... Premier principe: ne jamais tordre I'ensemble créne - cou - tronc-
buste, ni dans le sens latéral, ni dans le sens axial.»

peuvent avoir a rencontrer, hélas,
de plus en plus souvent sur leur
route, et leur dire surtout ce qu’ils
doivent éviter de faire, c’est-a-dire
éviter d’asseoir la victime, éviter
de la transporter demi-assise, évi-
ter de faire de la respiration arti-
ficielle par la méthode de Silves-
ter et éviter de placer un garrot.
Voila ce qu’il faut enseigner a
Monsieur Tout le monde.

b) Deuxiémement, il faut lui ap-
prendre qu’il est absolument indis-
pensable de vite, trés vite, donner
I’alerte, et de donner cette alerte
toujours a la gendarmerie ou 3 la
police de la route et en usant pour
cela de ces téléphones de plus en
plus nombreux qui sont sur le
bord de la route et implantés un
peu partout. L’alerte est distribuée
et diffusée par la gendarmerie
d’'une part a ses propres services
ou aux services de police, d’autre
part a I'hépital du secteur et en-
fin au centre de secours chargé du

tériel aptes a extraire et dégager
ces victimes, troisiemement des
gens et du matériel aptes a appa-
reiller provisoirement et a évacuer
ces victimes sous surveillance et
sous soins permanents, quatriéme-
ment, des gens et du matériel ap-
tes a sauvegarder les biens et les
droits ultérieurs des victimes.
Voila ce que doit provoquer 'alerte
et voila en quoi consistent a la
fois le secours et les soins sur
place. Et voila pourquoi lalerte
est un acte capital; c’est un acte
global, c’est un acte a plusieurs ef-
fets, et voila pourquoi il est abso-
lument absurde de ne point don-
ner toujours l'alerte.

c) I1 y a donc un temps mort en-
tre le moment ou1 ’alerte a été don-
née a 'ambulance et le moment ol
cette ambulance arrive. Ce temps-
1a est un temps extrémement im-
portant; si le public n’en est pas
trés informé, il arrive toujours la
méme chose, c’est que le blessé est
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enlevé; il est enlevé n’importe
comment, il est placé dans n’im-
porte quel véhicule et on 'empor-
te nimporte ol Il est donc tres
important d'utiliser le public pen-
dant ce temps mort et de l'inclure
dans la « chaine des secours », en
lui faisant comprendre le rdle ca-
pital quwil va jouer pendant ces
vingt ou trente minutes qui pré-
cédent larrivée des secours.

Ce role consiste a éviter ’asphy-
xie et a ressusciter ou a assister
l’asphyxie éventuel par une ma-
neeuvre bouche a bouche, a com-
primer les plaies qui saignent et
a favoriser la position téte basse,
victime couchée sur le coté, face
vers le sol.

Voila le role qui doit étre dévolu
au public, aprés quil ait donné
I’alerte diminuer la dette de
loxygeéne, contrdler les hémorra-
gies, immobiliser les victimes en
position de « sauvegarde »; atten-
dre enfin les secours et l'ambu-
lance. De toute fagon, ne jamais
faire boire le blessé ni le déplacer
sans savoir le faire.

Dongc, je crois qu’il est essentiel
de toujours se rappeler quil y a
un temps mort d’'une vingtaine ou
trentaine de minutes et qu’il faut
meubler ce temps mort. Une seule
chose a faire pour cela; inclure le
public dans la chaine des soins.
C’est lui qui est le premier maillon
de cette chaine, puisque c’est lui
qui, déja sur place, a donné
Palerte, il faut qu’il continue et sa
présence et ses soins. Il faut que
ces soins soient extrémement sim-

ples et il faut surtout que le pu-
blic sache exactement ce qu’il ne
doit pas faire.

d) Il n’est pas du tout question
que le public se substitue aux se-
couristes spécialisés et secourisme
routier.

1) Dés que ceux-ci et leur
voiture-ambulance arriveront sur
place, le role du public cesse et ce-
lui des secouristes commence. Il
commence par une reléve, releve
du public qui, ayant déja effectué
le bouche a bouche, est remplacé
par un technicien de I'asphyxie,
puis par son masque a oxygene.
Reléve du doigt ou du poing hé-
mostasiant par un pansement com-
pressif.

2) Mais ce sont surtout et ce sont
saulement les secouristes qui sont
chargés dz modifier les positions
des blessés. Cette modification de
la position des blessés qui est tou-
jours une trés délicate chose, va
conduire les secouristes a donner
aux victimes la position « idéale »
et que nous appelons la « position
de sauvegarde » (garder sauve),
c’est-a-dire, téte basse, rejetée en
arriére, lordose cervico-dorso-lom-
baire, corps incliné de 20 degreés
environ, pieds plus hauts que la
téte, décubitus semi-ventral. Ce
changement de position doit se
faire sous traction -téte-pieds; on
fait tirer sur les pieds a 10-12 kg,
on fait tirer sur la téte a 4-5 kg,
et cette traction permet en effet,
de laisser dans leur forme et a leur
place les nombreuses fractures des
membres inférieurs qui sont a plu-

sieurs étages et toutes dans le
méme sens. Pour toutes ces frac-
tures a plusieurs fragments la trac-
tion axiale est ce qui convient le
mieux.

3) Les fractures de la colonne
vertébrale inclinant le sujet a des
plicatures graves en avant, la po-
sition de lordese qui est la plica-
ture en arriére, corrige cette posi-
tion dangereuse et cela aussi bien
au niveau du cou que des verte-
bres dorsales ou lombaires.

4) La position téte basse et face
au sol est excellente parce qu’elle
permet au sujet d’expulser des vo-
missements du sang ou des liqui-
des qui sont tombés dans ses pou-
mons; elle permet en outre I'écoute
de la respiration du sujet pour voir
si cette respiration est gargouil-
lante, bruyante ou pas. Elle per-
met également d’observer des pe-
tits signes élémentaires d’anoxie et
qui se recherchent au niveau des
lévres et au niveau des ongles, qui
doivent étre roses et non pas pa-
les ou bleutés, mais en outre cette
position de lordose permet de re-
jeter la téte en arriére, ce qui as-
sure le libre passage de l'air. Dans
la position de téte trés renversée
en arriére, les voies aériennes sont
largement ouvertes, la langue
étant ramenée en avant.

5) La traction téte-pieds est
d’ailleurs aussi bien faite pour
changer la position du sujet cou-
ché au sol que pour linstaller sur
un brancard; dans ce cas, on fait,
en méme temps, subir une rota-
tion & lensemble du corps de

Il est reconnu que le garrot classique n'est pas sans
présenter de ftrés sérieux inconvénients et méme cer-
tains dangers. La Sociétée THUASNE-PARIS S. A., spécia-
lisée dans LA CONTENTION ELASTIQUE a donc réalisé
un dispositif permettant une striction dosable qui exerce
une sorte « d'empaumement » 3 effet continu, jugulant
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tout épanchement de sang, sans empécher toutefois une
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maintenant d’utilisation courante chez
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cours des stages de perfectionnement de Secours Routier.
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«... Il y a des polytraumatisés de la route qu’il faut dégager dans des
circonstances difficiles.»

I'homme avec quatre mains, deux
prenant le buste et deux prenant
le bassin; retenez bien ce mouve-
ment, traction pieds-téte, et rota-
tion sur l'axe du sujet par des
mains qui, ensemble, manceuvrent
en bloc la téte, le cou, le thorax et
le tronc.

C’est cette manceuvre que nous
préférons & la « manceuvre du
pont » qui ne peut pas étre faite
partout et qui a V'inconvénient de
laisser le sujet sur le dos. J'insiste
beaucoup, personnellement, au
cours de la mise des sujets sur
brancard, sur cet ensemble de ma-
nceuvres.

6) Mais il est absolument essen-
tiel de ne jamais se trop presser
pour effectuer ces manceuvres au
cours desquelles, de temps a au-
tre, il faut effectuer des petits
tests de surveillance (pouls, respi-
ration, dimension des pupilles). Il
ne faut pas oublier une chose, en
effet : sur un blessé qui a ses es-
prits, chaque fois qu’on le bouge
ou qu’on le déplace violemment, il
crie, il geint, et on s’arréte : mais
si c’est un homme sans connais-
sance, il demeure silencieux, il ne
dit rien, mais son organisme res-
sent exactement les mémes incon-
vénients des mouvements défec-
tueux qui lui sont imposés que s’il
était éveillé.

Done, au cours de ces déplace-
ments, de ces manceuvres, quand

on déplace un sujet, quand on le
couche de c6té, il faut s’assurer de
temps & autre du bon fonctionne-
ment de la respiration, du pouls
et de la dimension des pupilles. Les
uns et les autres ne doivent pas
varier au cours des déplacements
si ces déplacements sont correcte-
ment effectués.

7) Il est, en outre, toujours re-
commandé de placer les sujets
téte basse, ce qui est malheureu-
sement la position inverse de celle
que nous incitent a donner les
brancards classiques qui ont une
tétiere, a telle enseigne qu’il vaut
peut-étre mieux les utiliser a I'en-
vers; donc les pieds plus hauts que
la téte et toujours plus hauts que
la téte. Enfin, bien entendu avec le
masque d’oxygene sur la figure.

Mais si les sujets portent des 1é-
sions de la face et en particulier
des lésions saignantes des maxil-
laires, il faut les coucher face en-
core basse, regardant le sol, c’est-
a-dire carrément a plat ventre,

e) Mais les problémes de beau-
coup les plus difficiles sont posés
par les victimes qui sont restées
incarcérées dans les véhicules;
alors 13, il faut absolument sortir la
victime sans la tordre et sans tirer
par les membres. A défaut de pou-
voir la sortir en déboulonnant le
siége, ce qui est rarement possi-
ble, il faut absolument pratiquer
un large trou dans la carrosserie,

a la toiture ou latéralement, de
fagon a sortir le blessé en bloc en
maintenant strictement dans 'axe
et immobiles les uns sur les autres
les éléments du complexe téte-cou-
thorax-tronc; c’est la seule facon
de sortir, sans risque de dégrada-
tion lésionnelle les blessés incar-
cérés dans leurs véhicules.

f) Jai condamné tout a I'heure
le garrot et d’ailleurs nous le con-
damnons tous, pour les blessés gra-
ves de la route, pour les polytrau-
matisés de la route. Pourquoi?
Parce quactuellement, depuis
d’ailleurs quatre a cing ans, on ar-
rive en chirurgie a faire des répa-
rations artérielles; or, si un garrot
a été mis en place, ces réparations
deviennent impossibles et c’est une
ligature - définitive qui, souvent,
s’impose.

D’autre part, trop souvent, la
mise en place d'un garrot con-
damne le membre garotté a l’am-
putation.

Mais en outre ces grands bles-
sés de la route ne saignent pas ou
presque pas, aussi est-il simple de
faire une compression directe de
la plaie fut-ce & mains nues ou a
fortiori avec un pansement com-
pressif.

g) Il nous reste a parler main-
tenant de IYimmobilisation des
membres. Je ne vous apprendrai
pas comment on immobilise un
membre, vous savez qu’il y a des
procédés, des attelles, des gouttie-
res de types trés divers et qui per-
mettent une excellente immobili-
sation.

Mais le secourisme traditionnel
a été trop précis pour ces immobi-
lisations de membres, autrement
dit il a cherché a trop bien faire.
Or, ces immobilisations de mem-
bres, en réalité, nous le savons
maintenant, ne sont pas la partie
essentielle du soin immédiat au
grand polytraumatisé de la route
aussi faut-il, pour cette séquence-
Ia de secours, aller un petit peu
plus vite. Ce n’est pas la peine de
mettre vingt minutes pour immo-
biliser ici un membre et surtout
un membre inférieur; en collant
carrément jambe et cuisse blessée
et saine 'une contre 'autre et en
les serrant a Paide de pansements
caoutchoutés, on arrive parfaite-
ment a immobiliser trés vite une
fracture des cuisses et je dirai
méme mieux qu'avec des appareils
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ou des attelles qui sont beaucoup
plus longues a mettre.

h) Nous insistons de plus en plus
sur le fait qu’il est indispensable
que les voitures-ambulances soient
en contact téléphonique avec 1’ho-
pital. Cela permet au secou-
riste en cours de travail d’entrer
en relations avec le chirurgien ou
le ranimateur, de lui faire part de
ses inquiétudes et de ses difficul-
tés, et de recevoir de lui les indi-
cations thérapeutiques. J’ai per-
sonnellement fait des expériences
de téléguidage de secouristes pla-
cés sous le regard d'une caméra
de télévision, caméra qui me don-
nait et transmettait la vision
exacte de toute la scéne de l'acci-
dent, et qui me permettait de loin
de donner des indications préci-
ses.

i) Les voitures-ambulances ne
doivent jamais é&tre surchargées,
elles doivent étre vastes, bien en-
tendu et contenir deux brancards;
cela parait étre le mieux.

1) Cest le cas des voitures que
le SECOURS ROUTIER distribue

actuellement sur les routes de
France; deux brancards, cela sert
pour deux blessés. Jamais de
blessé assis. Les deux blessés doi-
vent é&tre soignés en cours de
route, surveillés et soignés, ce qui
fait que cette surveillance per-
manente et ce soin permanent au-
torisent d’aller a une allure modé-
rée et méme de ne pas craindre
quelques embouteillages retar-
dants.

2) Au cas ou il existe plusieurs
blessés dont certains paraissent 1é-
gers, ne pas se laisser aller a la
tendance d’asseoir ces blessés dans
un véhicule; nous pensons tous que
c’est mauvais; un blessé immédiat
de la route, sauf s’il est resté une
bonne demi-heure couché, ne peut
pas étre transporté assis; c’est tou-
jours dangereux pour lui; il vaut
mieux qu’il attende couché encore,
fut-ce une heure la venue d’une
seconde voiture-ambulance; il a
tout a y gagner.

3) De toute fagon, vous savez
maintenant que la conduite d’une
voiture-ambulance chargée de

blessés est un acte important et
que le chauffeur doit bien faire
attention aux virages, aux cassis
et aux cahots qui, aussi bien qu'une
vitesse excessive, aggravent lour-
dement 1’état des victimes trans-
portées.

X

CONCLUSIONS

Ce schéma, tel que je viens de
vous le faire, est idéal et théori-
que; idéal car il s’efforce de parer
aux accidents pouvant survenir
sur des blessés graves a secourir
et surtout a ne pas aggraver; théo-
rique car il ne fait pas état des
infinies circonstances que la pra-
tique sait créer a propos de cha-
que cas. Tout ce qui peut vous
dtre demandé, c’est de vous ins-
pirer de ce schéma et de ses prin-
cipes. de vous en inspirer le plus
possible au cours de tous les actes
de secours et de soins sur place
aux Dblessés graves, surtout aux
polytraumatisés graves que vous
aurez & secourir.
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