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Définitions 
•  Traumatisé grave 

– Une des lésions (connue ou non) menace le 
pronostic vital  

•  Polytraumatisé 
– Blessé grave atteint de deux lésions ou 

plus, dont une au moins met en jeu le 
pronostique vital à court terme  

A POSTERIORI 



Critères de Vittel 2002 
Traumatisé grave « a priori » 

Allocation de moyens 

1 critère (sauf terrain) 
= 

Traumatisé grave jusqu’à preuve du 
contraire 



Évaluation  Critères de gravité 
Variables physiologiques Score de Glasgow < 13 

Pression artérielle systolique < 90 mmHg 
Saturation en O2 < 90 % 

Éléments de cinétique Éjection d'un véhicule 
Autre passager décédé dans le même 
véhicule 
Chute > 6 m 
Victime projetée ou écrasée 
Appréciation globale (déformation du 
véhicule, vitesse estimée, absence de 
casque, absence de ceinture de sécurité) 
Blast 

Lésions anatomiques Trauma pénétrant de la tête, du cou, du 
thorax, de l'abdomen, du bassin, du bras 
ou de la cuisse 
Volet thoracique 
Brûlure sévère, inhalation de fumées 
associée 
Fracas du bassin 
Suspicion d'atteinte médullaire 
Amputation au niveau du poignet, de la 
cheville, ou au dessus. 
Ischémie aiguë de membre 



Évaluation  Critères de gravité 
Réanimation préhospitalière Ventilation assistée 

Remplissage > 1 000 ml de colloïdes 
Catécholamines 
Pantalon antichoc gonflé 

Terrain (à évaluer) Âge > 65 ans 
Insuffisance cardiaque ou coronarienne 
Insuffisance respiratoire 
Grossesse (2e et 3e trimestres) 
Trouble de la crase sanguine 



Causes de décès 



Lieux du décès après 
traumatisme 



Mortalité  

Étiologie % Timing 
Trauma 
crânien 

51 % 24 H 

Hémorragie 30 % 2 H 
Sepsis/
MOF 

10 % 15 J 
J Trauma. 2010;69: 620–626 

7000 patients par an 



Transfert rapide 

Délai Accident-Hôpital < 65 min 
Augmentation de la survie 



10 minutes de platine & Golden 
Hour 



Accueil 



Objectifs  

• DUALITE 
– Instable 

• Le plus vite possible au bloc 

– Stable 
• Exhaustif  



Anticipation  

•  Appel tous les personnels nécessaires  
•  Locaux disponibles 

•  Matériel SAUV et bloc 
– Respirateur 
– VAS 
– Aspiration 
– Réchauffeur 
– Abords veineux 
– Transfusion 
– Drainage... 



Admission  
Salle d’accueil des urgences vitales 
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Protocole d’accueil +++ 





Traumatisé grave 

• Rachis 
– Trauma grave = rachis 

– Plan dur 
– Collier rigide 

– IOT prudente 

JUSQU’AU TDM 



Simulation  
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Stratégie à l’accueil 

Instables 
(10 à 20%) 

Stables 
(70 à 80%) 

TDM 

Bloc opératoire 
Artérioembolisation 

RP + Bassin + FAST 
Réanimation 

Stabilisés 

D’après C. Laplace. in Sfar 2009 
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Patient in extremis 

 PAS < 60 mm Hg 
 pas de pouls palpable 

 ACR au SAU 

chirurgie de sauvetage 
sans examen complémentaire 

Rhee PM. J Am Coll Surg 2000;190:288-98. 

Survie 
Signe de vie 12% 

Absence 3% 
AB 17% 
AF 4% 



Thoracotomie de sauvetage 

Mollberg NM, 
2011 



Thoracotomie de sauvetage  

•  Pas d’exclusion pulmonaire 
• Décubitus dorsal 
• Récupération du sang 
•  Thoracotomie antérolatérale 

– Contrôle vasculaire 
–  Péricardotomie 
–  Clampage aorte 
–  Massage interne/ Défibrillation  
– Voies aériennes: trachée / bronches 



Admission 
Patient instable 

• Radiographie de thorax / bassin 
•  Échographie d’urgence 



Radiographie de thorax  
« on ne bouge pas sans la radio » 

Drainage systématique avant le scanner 
+++ 



Radiographie de thorax 



Échographie d’urgence 

•  Epanchement liquidien 
– Plèvre 

– Péricarde 

– Péritoine 

•  + / - Transcrânien 



Échographie d’urgence (1) 

Rippey JCB, 
2009 

Se 100% 
Sp 97% 



Échographie d’urgence (2) 

Rippey JCB, 
2009 
Roch, 2005 

Se >90% 
Sp >98% 

5cm 
= 

500 ml 



Échographie d’urgence (3) 

Rippey JCB, 
2009 

Se 
95% 
Sp 
95% 



Échographie d’urgence (4) 
Hémopéritoine 

Rippey JCB, 
2009 

Se 
64-98% 

Sp 
95-100% 

22% lésions intra abdominales sans épanchement 



Échographie d’urgence (5) 
DTC 
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Damage control (Navy) 

1)  réparation des avaries les plus graves, 
extinction des feux, colmatage des brèches, 

2)  maintien du bâtiment à flot jusqu’au port, 
3)  réparations définitives une fois arrivé en 

sécurité au port. 



« Philosophie » 

« The goal of damage control is to restore 
normal physiology rather than normal 

anatomy » 

NATO Handbook war surgery 
(www.vnh.org/EWSurg/EWSTOC.html) 



Triade létale  
« Bloody vicious cycle » 

Moore EE. Am J Surg 1996;172:405-10. 

Acidose 

Hypothermie 

Coagulopathie 

 
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Damage control 

•  Episode I : laparotomie écourtée 
•  Episode II : réanimation 
•  Episode III : reprise programmée 

Moore EE. Am J Surg 1996;172:405 



« Etude pivot » 
•  1976 à 1982  
•  31 laparotomies avec troubles majeurs de l’hémostase 
•  Comparaison laparotomies classiques vs écourtées 

Stone HH, et al. Management of the major coagulopathy with onset 
during laparotomy. Ann Surg 1983;197(5):532-5 



« Etude pivot » 

Standard Protocole 

Contrôle 
hémorragie 14% 82% 

Mortalité 93% 35% 

Infection de paroi 0% 100% 

Stone HH, et al. Management of the major coagulopathy with onset 
during laparotomy. Ann Surg 1983;197(5):532-5 



EBM ?? 



Damage control 

•  Episode I : Chirurgie écourtée 
1.  Contrôle de l’hémorragie 
2.  Crâne 
3.  Ortho 

•  Episode II : Réanimation 
•  Episode III : Reprise programmée 

Moore EE. Am J Surg 1996;172:405 



Damage control 
Étape 1 

•  Exploration 
• Hémostase 
• Contrôle de la contamination 

< 1 HEURE 
NATO Handbook war surgery 

(www.vnh.org/EWSurg/EWSTOC.html) 
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Exploration 

• Complète 
• Rapide 
• Recherche saignement, perforation 
•  Examen des zones frontières 

NATO Handbook war surgery 
(www.vnh.org/EWSurg/EWSTOC.html) 



Laparotomie  

  médiane 

  xypho pubienne 

  +/- refends 

Voie d’abord 

2’ 



  Décaillotage 

  Mise en place systématique 
de champs opératoires dans les 
3 quadrants 

Temps 1: hémostase 
temporaire 

5’ 



Temps 1: 

 hémostase temporaire 

  Ablation séquentielle des champs 

  Hémostase par compression 

  Temps de la réflexion et du bilan 
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Hémostase 

• Hémostase  >  perfusion 
•  Ligature, shunt > réparation 
• Clampage temporaire (aorte, hépatique) 
•  Packing 
• Occlusion par ballonet (« fogartisation ») 

Moore EE. Am J Surg 1996;172:405 



D’ou vient le sang: Foie ? Rate ? Rétro péritoine ? 

Temps 2: hémostase définitive 
30’ 



Temps 2: hémostase définitive 

Traumatisme splénique: 
splénectomie !! 



  Compression manuelle 

  Clampage pédiculaire 

  +/- régularisation sommaire 

Traumatisme hépatique 

Temps 2: hémostase définitive 



  Tamponnement péri-
hépatique si inefficacité des 
manœuvres d’hémostase 

Traumatisme hépatique 



Temps 2: hémostase définitive 

I II II 

III 

rétropéritoine 
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Contrôle de contamination 

•  Fermeture « à la pince » 
•  Pas de rétablissement de continuité 
•  Pas de stomie (suture simple) 
•  Lavage (sérum chaud) 
• Dérivation cystique, uretères…. 



•  réparation directe 

•  Si lésions délabrantes: 
exérèse et régularisation 

Temps 3: coprostase  



Non rétablissement  

de la continuité !!! 

Temps 3: coprostase  



54 

Fermeture ? 



« Fermeture ? » 

•  Packing en place si besoin 
•  Laisser l’aponévrose ouverte 

– Ne fermer que la peau 

•  Pas de fermeture de la peau si besoin 
– Bogota bag 
– Vacuum pack ou Système VAC ® 

55 



Damage control 
Fermeture 



Si fermeture… 
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Attention à la PIA 
(syndrome compartimental) 



Syndrome 
du compartiment abdominal 

•  Hyperpression abdominale 
•  Après traumatisme abdominal (contusion 

hépatique) 
– création d'un 3ème secteur (épanchement + 

œdème) 
•  Conséquences : 

–  hémodynamiques (↓précharge, ↑postcharge) 
–  respiratoires (↑pressions, atélectasies, shunt) 
–  digestives (ischémie, ↓ perfusion splanchnique) 
–  rénales (IRA) 



Mesure de la PIA (PIV) 



Syndrome compartimental 
abdominal (SCA) 
Hyperpression Subnormal SCA 



Indications reconnues 

•  Acidose pH < 7,2 
• Hypothermie < 34°C 
• Coagulopathie (clinique ou biologique) 
• Choc d’emblée 
•  Polytraumatisme 
• Organes creux et pleins ou vx 

NATO Handbook war surgery 
(www.vnh.org/EWSurg/EWSTOC.html) 



Indications tardives 

•  Hémostase impossible (foie, veines 
inaccessibles, coagulopathie clinique…) 

•  Impossibilité de fermer l’abdomen 

•  Geste chirurgical (trop?) long 

•  Réintervention à prévoir 
Hirshberg A. Surg Clin North Am 1997;77:813 

Loveland JA. Brit J Surg 2004;91:1095 
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Adapter l’anesthésie 
en cas d’état de choc 

•  ↓ volume de distribution 
  ⇒ ↑ concentration apparente 
•  ↓ débit cardiaque 
  ⇒ ↑ temps de contact 
•  ↓ fixation protéique 
  ⇒ ↑ fractions libres 
• Médicaments anesthésique 

sympatholytiques 
  ⇒ levée de la vasoconstriction ⇒ ↓ TA 
•  Ventilation artificielle 
  ⇒ ↓ retour veineux 
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↓ doses hypnotiques 
↓ doses morphiniques 
↓  vitesse d’injection 
même doses de curares 

Adapter l’anesthésie 
en cas d’état de choc 



Damage control resusitation 



Triade létale  
« Bloody vicious cycle » 

Moore EE. Am J Surg 1996;172:405-10. 

Acidose 

Hypothermie 

Coagulopathie 

 



Damage control resuscitation 
Principes  

•  Hypothermie 
– Accélérateurs réchauffeurs 
– Température environnante 

• Accueil 
• Bloc 
• Réa 

•  Hypotension permissive 
– Si pas de TC 
– PAM 60 – 65 mmHg, 85 – 90 mmHg si TC, (PPC) 
– Catécholamines précoces 

Spinella PC. Blood Rev. 2009;23:231-240 
Le Noel A, et al. Ann Fr Anesth Reanim 2011: 665–78 

.  



Hypothermie 

0 

50 

100 

<32°C 32-33 33-34 >34 

Mortalité % 

Mortalité % 

Jurkovich, J Trauma. 
1987 



Damage Control Resuscitation 
Hemostatic Resuscitation 

•  Massive transfusion protocol 
– High transfusion ratio           

•   PRBC:FFP 
•  PBRC:Platelets 

– Quickly +++ 
•  Prevent dilution 

– Reduction of cristalloid / colloid 
•  Hemostatic agents 

– Tranexamic Acid 
– Ca2+ 

– Fibrinogen 
Spinella PC. Blood Rev. 2009;23:231-240 

Le Noel A, et al. Ann Fr Anesth Reanim 2011: 665–78 
.  
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•  Traitement précoce de la coagulopathie : 
 CGR : PFC  
 Plaquettes, Fibrinogène 
•  Objectifs 

– Hb : 7g/dl, (10 g/dl si TC)  
– Plq > 50000/mm3, (> 100000/mm3 si TC) 
–  Fibrinogène 1,5 – 2 g/l 
– Calcium 

•  Nécessité de mettre en place des protocoles de 
transfusion massive  



Damage control resuscitation 
High transfusion ratio 

Holcomb et al. Ann Surg 2008;248:447-458 

Plt Plasma 

Plt Plasma 

Plt Plasma 

Plt Plasma 



Agents hémostatiques 
miracles ? 

FVIIa 
Boffard KD, Riou B, Warren B, et al. Recombinant factor 
VIIa as adjunctive therapy for bleeding control in severely 
injured trauma patients: two parallel randomized, placebo-
controlled, double-blind clinical trials. J Trauma 2005;59:8. 

Intérêt dans le trauma fermé?  
Réduction du nombre de CGR transfusés 

Pas de différence de mortalité 



Facteur VIIa 
•  Expérience américaine en médecine de guerre   

–  18 638 blessés de guerre enregistrés de 2003 à 2009 
–  2050 transfusés (11%) 
–  506 reçoivent du FVIIa (1/4) 

Wade, C.E. J Trauma. 2010;69: 353–359 



Facteur VIIa 
•  Traumatologie civile 
•  Etude CONTROL  

–  100 hôpitaux/20 pays  
–  573 patients  
–  481 trauma fermés 
–  92 trauma pénétrants 

Hauser CJ, et al. J Trauma. 2010;69: 489-500 



Agents hémostatiques 
miracles ? 

Lancet 2010 



Acide tranexamique: Traumato 

Shakur H, et al. Effects of tranexamic acid on death, vascular occlusive events, and blood transfusion in 
trauma patients with significant haemorrhage (CRASH-2): a randomised, placebo-controlled trial. Lancet 
2010;376:23-32 

+ de 20 000 
patients 
274 centres 
40 pays 

De la mortalité de 10% 



Choc hémorragique 

•  Acide tranexamique 
– Urgence +++  Préhospitalier  
– Moins de 3 heures après le traumatisme 
– 1 g en 10 min puis 1g en 8h 



Damage control  
Etape 2 

• Réanimation 
– Stabilisation 
– Réchauffement 

•  Scanner si non réalisé initialement 



Episode 3 : Réintervention 

•  Précoce si… 
– Reprise du saignement, acidose 
– Syndrome du compartiment abdominal 

•  Sinon…après 24 à 48h 
– Geste : 

• Ablation des champs 
• Stomies ou rétablissement.. 
• Fermeture (?) 



Extensions de DCS 

•  Lésions orthopédiques 
– Scalea TM J Trauma 2000;48:613-23 

•  Lésions vasculaires 
– Porter JM. J Trauma 1997;42:559. 

•  Lésions thoraciques  
– Wall MJ. Surg Clin North Am 1997;77:761-78. 

•  Lésions urologiques 
– Coburn M. Surg Clin North Am 

1997;77:821-34 
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« Ostéosynthèse vs. fixateurs » 
• Réponse : exofixation ! 

–  ↓ temps opératoire, ↓ saignement 
–  permet l’immobilisation rapide 
–     ‘’     la réparation vasculaire 
–     ‘’     la fermeture cutanée (lambeau) 

• N’exclut pas l’ostéosynthèse à foyer 
ouvert ultérieure 



Dans tous les cas… 

Dialogue 
Urgentiste - AR - chirurgien 

+ + +  

Préhospitalier 
Préopératoire 
Peropératoire… 



Les grandes notions à retenir 

•  La gravité des lésions ne s’additionnent 
pas mais se multiplient 

•  La sous estimation de la gravité est un 
piège mortel 

•  L’oubli de certaines lésions peut avoir des 
conséquences fonctionnelles dramatiques 

•  Le temps perdu ne se rattrape pas 
•  Les choix stratégiques devant des lésions 

multiples sont indispensables 
Riou B, et al. Conférence d’actualisation SFAR 
2006. 



Merci de votre attention 
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Hémostase vs. neurochirurgie 

• Réponse : hémostase ! 
 « La pérénisation du saignement (anémie, 

hypotension et bas débit) et de la 
coagulopathie entrainent des ACSOS 
majeurs » 

«  Le facteur temps est une condition 
essentielle pour pouvoir contrôler l 
saignement »  
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Saignement  
intra vs. rétropéritonéal 

•  Traumatisme fermé : 
–  on n’opère que les saignements 

intrapéritonéaux… et, dans ce cas, on 
tamponne les HRP associés (sans ouvrir le 
rétropéritoine) 

–  HRP isolé : exofixation du bassin (clamp de 
Ganz), artério-embolisation 

•  Traumatismes pénétrants : 
–  damage control « classique » 
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Chirurgie du rachis 
précoce vs différée 

• Réponse : 
–  ASIA A ou B : pas de chirurgie urgente 
–  les autres : chirurgie dès que possible 

(toujours après la réintervention dans le 
cas d’un damage control) 



Conclusion 



« Etude pivot » 

•  « Abdominal tamponade » 
–  réparation vaisseaux « vitaux » 
–  ligature segments digestifs, pas de stomie 
–  packing, fermeture sous tension… 

• Réanimation pendant 15 à 69 h (m = 27) 
• Ré-intervention 

Stone HH, et al. Management of the major coagulopathy with onset 
during laparotomy. Ann Surg 1983;197(5):532-5 



I II II 

III 

Temps 2: hémostase définitive 

Rétropéritoine ZONE I 

  Aorte, veine cave 
  Packing si contenu 
  Abord direct après clampage aortique si hématome expansif 



I II II 

III 

Temps 2: hémostase définitive 

Rétropéritoine ZONE II 

Traumatisme  rénal: 

•  Packing 

•  Néphrectomie !! si hématome 
expansif et pulsatile 



I II II 

III 

Temps 2: hémostase définitive 

Rétropéritoine ZONE III 

  Packing pré péritonéal 
  Respect du péritoine + 



I II II 

III 

Temps 2: hémostase définitive 

Rétropéritoine ZONE III 

  Packing pré péritonéal 
  Respect du péritoine + 

Alternative : 
Artério-embolisation 

(surtout si fracture du bassin) 



Lactatémie  

586 trauma 

Anesthesiology 2012; 117:1276-88 


