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Plan

• Chirurgie de temporisation en niveau III 
– cas particulier du CH de Roanne

• Actualisation du damage control thoracique

• Actualisation du damage control abdominal



Niveau III – Quel plateau technique ?

- Evaluation initiale ? 

- Chirurgien général d’astreinte 24/24h

- Pas de radiologie interventionnelle

- Pas de chirurgien cardio-thoracique



Traumatisme Thoracique

- Drainages thoraciques réalisés majoritairement par les urgentistes ou les 
réanimateurs

1. Réticence/manque de formation : thoracostomie pré-hospitalière méconnue

- Formation des chirurgiens viscéraux aux urgences traumatiques
1. DU de traumatologie

2. Thoracotomie de ressuscitation 



Circuit du patient traumatisé

Evaluation initiale : urgentiste/chirurgien
1. Patient stable  transfert SMUR CHU Saint Etienne

2. Patient Instable  bloc

3. Patient stabilisé ??

Paramètres décisionnels du transfert
1. Facilité à joindre le chirurgien du CHU mais impossibilité à joindre le radiologue 

embolisateur directement

2. Météo (SMUR route/hélicoptère)

3. Personnel SMUR: Roanne ou Saint Etienne 

Intérêt de la régulation pré-hospitalière et inter-hospitalière



Exemple du traumatisme de rate

Hémodynamique initiale stable --> urgences de Roanne

Scanner– sévérité de l’atteinte splénique (grade AAST)

Grade III ou plus = Risque de saignement secondaire

 Transfert pour surveillance dans un niveau I (avec embolisation)

Patient devient instable – que faire ? 

Discussion :  degré de stabilité

 vecteur

 Disponibilité embolisation

 Chirurgie de temporisation en niveau III = Splénectomie



Chirurgie de « Damage Control » = Défaillance métabolique

Triade létale : 

HYPOTHERMIE-ACIDOSE-COAGULOPATHIE

Philosophie

« Le but du damage control est 

de restaurer une physiologie 

normale plutôt qu’une 

anatomie normale »

NATO Handbook war surgery



Indications

• Instabilité = défaillance hémodynamique

• Facteurs prédictifs de coagulopathie = Défaillance métabolique

• Discussion pré-opératoire ou per-opératoire avec anesthésiste

Chirurgie de « Damage control »

 Pas de réponse au remplissage (TAS < 70mmHg)

 Température corporelle < 35°C

 Acidose : pH < 7,25

 INR>1.7

 Polytransfusion (> 5CGR)



Damage control : Prise en charge séquentielle

1. Ressuscitation

2. Chirurgie écourtée (<1 heure)
Limité au contrôle des lésions
Hémostase/contamination/aérostase

3. USI ou Réanimation

4. Réintervention programmée au bloc
David JS - Ann Fr Anesth Reanim 2013 

Cannon JW - J Trauma Acute Care Surg 2017 

Roberts DJ – Ann Surg 2017



Damage control : Prise en charge séquentielle

1. Ressuscitation

2. Chirurgie écourtée (<1 heure)

3. USI ou Réanimation

 Transfert niveau I ou II / Discussion

Réintervention programmée au bloc



Actualisation du Damage control
Pour le traumatisé thoracique



Généralités, épidémiologie

En France, 12 000 patients/an admis dans les SAU pour traumatisme thoracique comme
diagnostic principal ou associé.

seulement 404 opérés sous AG

Base de données de la SFCTCV - Epithor

plèvre

poumon

paroi

médiastin

bronches

cœur



Généralités, épidémiologie

Traumatisme

fermé (70%) ouvert (30%)

AVP = 60%, agression = 30%, chute = 10%



Atteinte pleurale

 

Drainage pleural préalable au TDM



Atteinte pleurale

• En pré-hospitalier

Traumatisme thoracique : Prise en charge des 48 
premières heures. RFE SFMU, SFAR, SFCTCV 2015



Atteinte pleurale

• En intra-hospitalier

Drainage pleural après confirmation par un examen d’imagerie



Atteinte pleurale

• En intra-hospitalier

Drainage pleural après confirmation par un examen d’imagerie



Atteinte pleurale

• En intra-hospitalier

Drainage pleural après confirmation par un examen d’imagerie



Atteinte pleurale

• Matériel disponible

Diplôme InterUniversitaire de Traumatologie Viscérale - 10 janv. 2012

Trocart de Monod 
= 

drain dans le trocart

•Calibre du drain = 3 x Monod

•Drain 24 = Monod de 8

•Dain de 28 = Monod de 10

•Drain de 32 = Monod de 11

Drainage Thoracique



Atteinte pleurale

• En intra-hospitalier

Drainage pleural après confirmation par un examen d’imagerie et AVANT le scanner si épanchement abondant.

Même efficacité, meilleure 
« expérience patient »



Atteinte pleurale

• En intra-hospitalier



Atteinte pleurale

• En intra-hospitalier

Indications chirurgicales :

Voie d’abord délai

Hémothorax > 1500 ml d’emblée Thoracotomie immédiat

Hémothorax 200-300 ml/h pdt 4h Thoracotomie
Thoracoscopie

J0

Hémothorax résiduel Thoracotomie
Thoracoscopie

J3 à J7



Traumatisme médiastinal

• Plaie de l’aire cardiaque



Traumatisme médiastinal

• Plaie de l’aire cardiaque

Chirurgie souvent simple ne nécessitant pas de CEC.

« Tout blessé présentant une plaie de l’aire cardiaque doit impérativement être
transporté dans le centre chirurgical le plus proche. En l’absence de chirurgien
cardio-thoracique, tout chirurgien généraliste doit prendre en charge un tel blessé. »

Traitement d’une plaie du cœur. Jancovici R et al. Journal de chirurgie viscérale, 2003.



Traumatisme médiastinal

• Plaie trachéo-bronchique

Peu fréquent mais potentiellement mortel…

Incidence : 0,5% à 2% des polytraumatisés

3% des  trauma pénétrants cervicaux

<1% des trauma thoraciques pénétrants
Lee et al, Chest Surg Clin N Am 1997

Mécanisme lésionnel : trauma pénétrant / fermé, strangulation, caustique, brulure, iatrogène



Traumatisme médiastinal

• Plaie trachéo-bronchique

Objectif de la prise en charge initiale : 

SECURISER LES VOIES AERIENNES : intubation oro-trachéale sous contrôle fibroscopique, 
ballonnet placé en aval de la lésion.

Alternatives :

intubation par une plaie soufflante cervicale

trachéotomie

Puis transfert dans un service spécialisé.



Traumatisme médiastinal

• Plaie trachéo-bronchique

Surgery of the trachea and bronchi, Grillo, 2004



Traumatisme médiastinal

• Damage control thoracic surgery – ER thoracotomy

Hirshberg & Mattox, 

Top Knife, 2004; 11:160

Examen du Cours Avancé de CHIRurgie en Mission EXtérieure - 23 sept. 2010Diplôme InterUniversitaire de Traumatologie Viscérale - 10 janv. 2012

Technique

Wise D et al.,

Emerg Med J, 2005; 22(1):22-4

Bains MS et al.,

Ann Thorac Surg, 1994; 58:30-3

Examen du Cours Avancé de CHIRurgie en Mission EXtérieure - 23 sept. 2010Diplôme InterUniversitaire de Traumatologie Viscérale - 10 janv. 2012



Traumatisme médiastinal

• Damage control thoracic surgery – ER thoracotomy
Technique

Feliciano DV et al.,

J Am Coll Surg, 2004

Phelan H et al., 

J Am Coll Surg, 2006; 203(6), 933-41

Examen du Cours Avancé de CHIRurgie en Mission EXtérieure - 23 sept. 2010Diplôme InterUniversitaire de Traumatologie Viscérale - 10 janv. 2012

Technique

Hirshberg & Mattox, 

Top Knife, 2004

Wilson et al., 

Am J Surg, 2003; 186,49-52

Examen du Cours Avancé de CHIRurgie en Mission EXtérieure - 23 sept. 2010Diplôme InterUniversitaire de Traumatologie Viscérale - 10 janv. 2012

Technique
Hirshberg & Mattox, 

Top Knife, 2004

Hoppen RA, Rio Grande do Sul, Brazil, 2006

Examen du Cours Avancé de CHIRurgie en Mission EXtérieure - 23 sept. 2010Diplôme InterUniversitaire de Traumatologie Viscérale - 10 janv. 2012

Top knife, Hirshberg & Mattox, 2004



Traumatisme médiastinal

• Damage control thoracic surgery – ER thoracotomy



Traumatisme médiastinal

• Damage control thoracic surgery – ER thoracotomy

Résultats :

Survival after ER thoracotomy: review of published data from the past 25 years, Rhee et al, Journ Am Coll Surg
2000

Indications : 

Sûrement : plaie cardiaque avec des signes vitaux

Probablement : trauma pénétrant thoracique et/ou abdominal

Rarement : ACR après trauma thoracique fermé

date Nb ERT Survivants %

1974-98 4620 341 7,4



Traumatisme médiastinal

• Damage control thoracic surgery – ER thoracotomy

Résultats :

Survival after ER thoracotomy: review of published data from the past 25 years, Rhee et al, Journ Am Coll Surg
2000

Non-indications : 

TC grave associé,

en l’absence de signes vitaux à la PEC pré-hospitalière,

si réanimation cardio-respi > 5mn après trauma fermé,

si réanimation cardio-respi> 15 mn après trauma pénétrant.

date Nb ERT Survivants %

1974-98 4620 341 7,4

Emergency Department Thoracotomy, Meija et al, Sem Tho Cardvasc Surg 2008



Actualisation du Damage control
Pour le traumatisé abdominal

Gagner du temps…



Installation & Voie d’abord

Voies d’abords larges, antérieures

Jambes serrées, bras en croix

Peu de matériel
• Cell sever/2 aspirations

Communication

Champer large (thorax/abords fémoraux)



Damage control abdominal



Contrôle hémorragie = Exploration initiale



Contrôle hémorragie



Contrôle hémorragie



Contrôle hémorragie  = plaies vasculaires



Contrôle des contaminations = Exploration initiale



Exploration initiale



Contrôle des contaminations



Gagner du temps



Couverture temporaire



Syndrome du compartiment abdominal



Cas clinique

Femme de 40 ans
AVP haute cinétique –> initialement stable
Transfert en niveau III

Devient instable à son arrivée 

RP + bassin : RAS
Fast echo + abdomen



Cas clinique

Laparotomie damage control
Saignement hépatique (+++)

 tamponnement périhépatique
(fait et refait)

 Pringle

Stabilisation relative
Scanner





Cas clinique

Appel chirurgien hépatique niveau I
 saignement actif sus hépatique (pas de saignement artériel)
Pas de saignement artériel
Patiente non transportable

Reprise en Laparotomie pour nouveau packing

Transfert à J2 en niveau I à J2 pour depacking (patiente stable)



Conclusion

Damage control = Pas de grande nouveauté
Gestes courts 
Contrôler hémorragie/contamination/aérostase

Niveau III = Etre prêt
Protocoles institutionnels
Formation des chirurgiens (FST, DIU, DSTC)
RMM

Pour le réseau
Algorithmes de prise en charge
Référents pour coordination dans chaque niveau I



?


