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Introduction 

• trauma5smes	
  fréquents	
  20-­‐30%	
  
-­‐polytrauma5sme	
  
-­‐trauma5sme	
  isolé	
  →	
  erreur	
  orienta5on	
  

• 2	
  types	
  trauma5smes	
  
-­‐ contusion	
  80%	
  UE	
  
-­‐ plaie	
  75%	
  USA	
  (13%	
  France)	
  

• pronos5c	
  vital	
  engagé	
  
-­‐ court	
  terme	
  :	
  hémorragie	
  
-­‐ moyen	
  terme	
  	
  

-­‐ sepsis	
  
-­‐ syndrome	
  compar5mental	
  abdominal	
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A4eintes	
  lésionnelles	
  

contusions	
  (%)	
   plaies	
  pénétrantes	
  (%)	
  
rate	
   43	
   tube	
  diges5f	
  +	
  

mésentère	
  
48	
  

foie	
   36	
   foie	
   16	
  

rein	
  	
   10	
   rate	
   12	
  

tube	
  diges5f	
  +	
  mésentère	
   5	
   rein	
   8	
  

pancréas	
  	
   5	
   pancréas	
   5	
  

diaphragme	
   1	
  
• plaie	
  par	
  arme	
  blanche	
  :	
  1	
  organe	
  touché/pa5ent	
  
• plaie	
  par	
  arme	
  à	
  feu	
  :	
  3	
  organes	
  touchés/pa5ent	
  

McAnena	
  Surg	
  Clin	
  North	
  Am	
  1990;	
  Monneuse	
  Ann	
  Chirg	
  2004;	
  Tinkoff	
  J	
  Am	
  Coll	
  Surg	
  2008	
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Signes cliniques 
•  Trauma	
  pénétrant	
  :	
  orifices,	
  examen	
  dos,	
  fesses,	
  périnée,	
  urines…	
  
• Contusion	
  abdominale	
  

•  signes	
  cliniques	
  :	
  mauvaise	
  sensibilité	
  55-­‐65%	
  
•  examen	
  clinique	
  normal	
  :	
  10%	
  lésions	
  abdominales	
  significa5ves	
  

Impossible d'afficher l'image. Votre ordinateur manque peut-être de mémoire pour ouvrir l'image ou l'image est endommagée. Redémarrez l'ordinateur, puis ouvrez 
à nouveau le fichier. Si le x rouge est toujours affiché, vous devrez peut-être supprimer l'image avant de la réinsérer.

signe	
  ceinture	
  présent	
  =	
  
probabilité	
  lésion	
  intra-­‐abdominale	
  23%	
  

Isenhour,	
  Emerg	
  Med	
  Clin	
  N	
  Am	
  2007;	
  MicheE	
  J	
  Surg	
  Res	
  2010;	
  	
  Nishijima	
  JAMA	
  2012;	
  
Prachalias	
  Curr	
  Opin	
  Crit	
  Care	
  2014	
  

Toujours	
  faire	
  examens	
  
complémentaires	
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FAST (Focused Assessment with Sonography for 
Trauma) 

 = recherche liquide libre intra-
abdominal 

•  ATLS	
  :	
  au	
  déchocage	
  
•  courbe	
  appren5ssage	
  rapide	
  
•  rapide,	
  non	
  invasif,	
  pouvant	
  être	
  

refait	
  
•  épanchement	
  intra	
  abdominal?	
  

•  LR+	
  69	
  (38-­‐101)	
  
•  HD	
  stable	
  :	
  sensibilité	
  42-­‐86	
  %	
  
•  HD	
  instable	
  :	
  Se	
  >	
  80	
  %,	
  Sp	
  96	
  %	
  

Miller	
  J	
  Trauma	
  2003;	
  Doody	
  Clin	
  Radiol	
  2005;	
  Natarajan	
  Surgery	
  2010;	
  El-­‐Matbouly	
  Surgeon	
  2016	
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2003	
  

2010	
  

2015	
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FAST	
  42%	
  faux	
  néga5fs,	
  dont	
  
15-­‐37%→laparotomie	
  

⇒⇒FAST	
  néga/ve	
  ne	
  permet	
  pas	
  d’éliminer	
  lésion	
  
intra	
  abdominale	
  

Gracias	
  Am	
  Surg	
  2002;	
  Natarajan	
  Surgery	
  2010;	
  Quinn	
  Injury	
  2011;	
  Miller	
  J	
  Trauma	
  2003;	
  	
  
Carr,	
  Eur	
  J	
  Traum	
  Emerg	
  surg	
  2012;	
  Stengel	
  Cochrane	
  Data	
  Syst	
  Rev	
  2015;	
  Rosain	
  Crit	
  Care	
  2016	
  

• HD	
  stable	
  ⇒⇒	
  réalisa/on	
  scanner	
  
• HD	
  instable	
  et	
  FAST	
  +	
  ⇒⇒	
  laparotomie	
  

FAST	
  
•  posi5vité	
  dépend	
  volume	
  épanchement	
  (<400	
  ml	
  =	
  10	
  %	
  de	
  diagnos5c)	
  
•  peu	
  sensible	
  détec5on	
  origine	
  hémopéritoine	
  et	
  perfora5on	
  organes	
  creux	
  
•  pas	
  explora5on	
  rétropéritoine	
  
•  29%	
  lésions	
  organes	
  pleins	
  sans	
  hémopéritoine	
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•  FAST	
  posi5ve….ET	
  ALORS	
  ?	
  

•  faux	
  posi5fs	
  5-­‐33%	
  

•  trauma	
  bassin	
  associé	
  

HD	
  instable	
  et	
  FAST	
  +	
  =	
  laparotomie	
  
toujours	
  valable	
  ?	
  

laparotomie	
  ???	
  

	
  Miller	
  J	
  Trauma	
  2003;	
  Verbeek	
  World	
  Surg	
  2008;	
  Natarajan	
  Surgery	
  2010	
  

Fin	
  du	
  dogme	
  ?	
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Yang	
  Medicine	
  2016;	
  Coccolini	
  World	
  J	
  Emerg	
  Surg	
  2017	
  

•  examen	
  de	
  référence	
  
•  bilan	
  exhaus5f	
  	
  
•  injec/on	
  +	
  acquisi5on	
  temps	
  artériel	
  et	
  portal	
  

•  lésions	
  organes	
  pleins	
  (Se,	
  Sp	
  96-­‐100%)	
  
•  lésions	
  diges5ves/diaphragme	
  
•  lésions	
  associées	
  

TDM	
  corps	
  en/er	
  injecté	
  (ou	
  TAP)	
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HD	
  instable	
  et	
  scanner	
  :	
  hérésie?	
  

Mackay	
  Aust	
  N	
  Z	
  Surg	
  1999;	
  Clarke	
  J	
  Trauma	
  2000;	
  ATLS	
  ACS	
  2012;	
  Hubert-­‐Wagner	
  Plos	
  One	
  2013	
  	
  

Le	
  dogme	
  
	
  

• HD	
  instable	
  et	
  trauma5sme	
  abdominal	
  :	
  	
  
probabilité	
  décès	
  +	
  1%	
  /3	
  min	
  avant	
  laparotomie	
  

• ⇒	
  TDM	
  contre-­‐indiqué	
  si	
  HD	
  instable	
  

Le	
  coup	
  de	
  
tonnerre	
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HD	
  instable	
  	
  et	
  scanner	
  :	
  hérésie?	
  

Confirma/on	
  des	
  données:	
  	
  
HD	
  instable	
  et	
  TDM	
  :	
  facteur	
  indépendant	
  survie	
  
	
  	
  permet	
   	
  -­‐	
  éviter	
  laparotomies	
  inu5les	
  

	
   	
   -­‐	
   réaliser	
   embolisa5on	
   +	
   traitement	
   lésions	
  
associées	
  

Condi/ons	
  requises	
  
•  réalisa5on	
  <30	
  min	
  après	
  admission	
  
•  distance	
  déchoc-­‐scanner	
  <	
  50	
  m	
  
•  scanner	
  64	
  barrefes,	
  protocoles	
  +++	
  

Wada	
  Crit	
  Care	
  2013;	
  Tsutsumi	
  Scand	
  J	
  Trauma	
  Resuc	
  Emerg	
  Med	
  2017;	
  Hubert-­‐Wagner	
  Injury	
  2014	
  

Le	
  dogme	
  a	
  la	
  vie	
  dure	
  :	
  
pour	
  87%	
  des	
  chirurgiens	
  traumato,	
  

trauma	
  abdominal	
  avec	
  HD	
  instable	
  et	
  Fast	
  
+	
  =	
  laparotomie	
  
Grunherz	
  Eur	
  J	
  Trauma	
  Emerg	
  Surg	
  2017	
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DDAAMMAAGGEE  CCOONNTTRROOLL  RREESSUUSSCCIITTAATTIIOONN  

Damage	
  Control	
  
	
  

Ground	
  Zero	
  
Pré-­‐hospitalier	
  

Damage	
  Control	
  Réanima/on	
  hémosta/que	
  et	
  	
  
hémodynamique	
  

	
  
Réanima/on	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

Chirurgie	
  
défini/ve	
  

Concerta5on/Team	
  work	
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Damage	
  control	
  

restaurer	
  une	
  physiologie	
  normale	
  plus	
  qu’une	
  anatomie	
  normale	
  



Damage control : principes 

15	
  

Chirurgie	
  écourtée	
  :	
  60	
  minutes	
  
• 	
  hémostase:	
  ligature,	
  tamponnement	
  
• 	
  aérostase	
  
• 	
  coprostase	
  
• 	
  pas	
  de	
  stomie,	
  pas	
  de	
  drain	
  
• 	
  pas	
  de	
  fermeture	
  pariétale	
  

Poursuite	
  DCR	
  durant	
  toute	
  la	
  chirurgie	
  
• 	
  réchauffement	
  
• 	
  ra5os	
  transfusionnels	
  1/1/1	
  
• 	
  œil	
  sur	
  l’horloge	
  	
  



Damage control : quels 
patients ?  

Coagulopathie ( TQ ratio >1,5) 

Hypothermie < 34 °C 
Acidose : pH < 7,20 ou lactates > 5 mmol/l, déficit de base > -14 
État de choc non contrôlé en moins d’une heure 
Transfusion > 4 CGR en 1h 
Plaies veineuses inaccessibles à l’hémostase chirurgicale 
Nécessité de traiter une lésion extra-abdominale engageant le pronostic vital 
Chirurgie complexe ou de longue durée (> 90 min) sur un patient grave 
(ISS > 25) répondant mal à la réanimation 
Chirurgie non réalisable en un temps 
Syndrome du compartiment abdominal 
Syndrome des loges 

Asensio,	
  Am	
  J	
  Surg	
  2001;	
  Tour\er,	
  Ann	
  Fr	
  Anesth	
  Reanim	
  2013	
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Laparotomie et moribonds ou 
bassin = REBOA 

Mar\nelli	
  J	
  Trauma	
  2010;	
  Moore	
  Am	
  J	
  Surg	
  2016;	
  Morrisson	
  J	
  Trauma	
  2016	
  

Revue	
  systéma5que	
  (83	
  études)	
  
PAS	
  +	
  53	
  mm	
  Hg	
  (95%CI,	
  44-­‐61)	
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Syndrome compartimental 
abdominal 

PIV	
  >	
  20	
  mm	
  Hg	
  +	
  1	
  défaillance	
  
organe	
  

(zéro	
  sur	
  ligne	
  axillaire,	
  25	
  ml	
  NaCl,	
  fin	
  expira5on)	
  

défaillances	
  
•  rénale	
  
•  hémodynamique	
  
•  respiratoire	
  

mortalité	
  100	
  %	
  

Kirkpatrick	
  Int	
  Care	
  Med	
  2013	
   18	
  



Un	
  seul	
  traitement	
  :	
  la	
  laparostomie	
  

Leppaniemi	
  Crit	
  Care	
  2010	
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Classifica5on	
  AAST-­‐OIS	
  

Traumatismes spléniques 
Classiquement,	
  traitement	
  basé	
  

•  d’abord	
  sur	
  classifica5on	
  AAST-­‐OIS	
  
•  puis	
  ensuite	
  HD	
  et	
  volume	
  hémopéritoine	
  

Olthof	
  J	
  Trauma	
  2013	
  

Peitzman	
  J	
  Trauma	
  2000	
  

????	
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nouvelle	
  classifica/on	
  
	
  -­‐	
  associant	
  état	
  hémodynamique	
  et	
  lésions	
  anatomiques	
  dont	
  blush	
  
	
  -­‐	
  guidant	
  prise	
  en	
  charge	
  (surveillance,	
  embolisa5on,	
  splénectomie)	
  

Hann	
  J	
  Trauma	
  2004;	
  Coccolini	
  World	
  J	
  Emerg	
  Surg	
  2017;	
  Ro`enstreich	
  World	
  J	
  Surg	
  2017	
  

Traitement	
  
•  	
  conservateur	
  privilégié	
  

	
  -­‐	
  échec	
  4-­‐15%:	
  rupture,	
  hématome	
  /s	
  capsulaire,	
  pseudo-­‐anévrysme	
  
	
   	
  -­‐	
  facteurs	
  risques:	
  besoin	
  CGR,	
  grade	
  V,	
  âge>55	
  ans?	
  
•  embolisa/on	
  

-­‐	
  infarctus	
  splénique,	
  abcès	
  intra	
  splénique	
  
-­‐ 	
  vaccina5on	
  

•  splénectomie	
  	
  
	
  -­‐	
  thrombose	
  spléno-­‐portale	
  5,4%	
  →	
  	
  doppler	
  J10	
  
	
  -­‐	
  vaccina5on	
  +	
  an5bioprophylaxie	
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Coccolini	
  World	
  J	
  Emerg	
  Surg	
  2017	
  
Grades	
  IV-­‐V:	
  succès	
  traitement	
  conservateur	
  >	
  80%	
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Traumatismes hépatiques 

nouvelle	
  classifica/on	
  
-­‐	
  basée	
  sur	
  TDM	
  	
  
-­‐	
  guide	
  prise	
  en	
  charge	
  

Traitement	
  
• 	
  instabilité	
  HD	
  malgré	
  
embolisa5on	
  –	
  remplissage:	
  chirurgie?	
  (DCS)	
  
	
  

• 	
  stabilité/stabilisa5on	
  HD	
  :	
  surveillance	
  86%	
  

Toujours	
  faire	
  préciser	
  état	
  
-­‐	
  3	
  veines	
  sus-­‐hépa5ques	
  
-­‐	
  veine	
  porte	
  

Harrois	
  EMC	
  2014	
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Traumatismes rénaux 

Fu	
  Am	
  J	
  Surg	
  2000;	
  Lopera	
  J	
  Vascu	
  Interv	
  	
  Radiol	
  2011;	
  Serafe\nides	
  Eur	
  Urol	
  2015	
  	
  

	
  	
  	
  Traitement	
  
	
  cherche	
  à	
  préserver	
  fonc/on	
  rénale	
  
	
  dépend	
  état	
  hémodynamique,	
  lésions	
  associées	
  et	
  non	
  plus	
  grade	
  

	
  

• 	
  stabilité	
  HD	
  :	
  traitement	
  conservateur	
  (95	
  %)	
  
-­‐ surveillance	
  
-­‐ ±	
  embolisa5on	
  (grades	
  3→5).	
  Efficacité	
  95	
  %,	
  fonc5on	
  rénale	
  préservée	
  si	
  AE	
  sélec5ve	
  

• 	
  instabilité	
  HD	
  :	
  chirurgie	
  
• 	
  re-­‐vascularisa5on	
  vasculaire	
  :	
  lésions	
  irréversibles	
  >2-­‐4h,	
  faible	
  taux	
  succès	
  

-­‐ 	
  hématurie	
  absente	
  30%	
  

-­‐ 	
  si	
  blush	
  :	
  fascia	
  Gerota	
  intact?	
  
92%	
  possibilité	
  auto-­‐tamponnement	
  
	
  

-­‐	
  HD	
  stable	
  ⇒	
  uroscanner	
  (10-­‐15	
  min)	
  

Classifica5on	
  AAST-­‐OIS	
  
ne	
  5ent	
  pas	
  compte	
  du	
  saignement	
  ac5f	
  

25	
  



Traumatismes pancréatiques 

-­‐ 	
  scanner:	
  intégrité	
  Wirsung	
  ?	
  
mais	
  difficile	
  à	
  voir	
  43-­‐75%	
  (IRM)	
  
	
  

-­‐ 	
  lipase	
  >100	
  U	
  3h	
  après	
  accident:	
  
	
  Se	
  85%,	
  Sp	
  99%,	
  VPN	
  96%,	
  VPP	
  97%	
  
⇒	
  toujours	
  refaire	
  si	
  prélèvement	
  précoce	
  

Takishima	
  Ann	
  Sug	
  1997;	
  Mahajan	
  Injury	
  2014	
  ;	
  Krige	
  J	
  Am	
  Coll	
  Surg	
  2016;	
  Girard	
  J	
  Visc	
  Surg	
  2016	
  

	
  	
  	
  Traitement	
  
	
  

•  de	
  plus	
  en	
  plus	
  conservateur	
  (70-­‐75	
  %)	
  

•  chirurgie	
  uniquement	
  (DCS+++)	
  
	
  -­‐	
  si	
  lésions	
  associées	
  (D2)	
  
	
  -­‐	
  selon	
  site	
  lésion	
  et	
  afeinte	
  du	
  Wirsung	
  =	
  30	
  %	
  complica5ons	
  

-­‐  afeinte	
  D2	
  fréquente	
  
-­‐  lésions	
  associées	
  :	
  50%	
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Traumatismes du tube digestif + 
mésentère 

diagnos/c	
  difficile	
  
-­‐  >	
  13%	
  scanners	
  ini5aux	
  normaux	
  	
  
-­‐  retard	
  diagnos5c	
  >	
  24h	
  :	
  mortalité	
  x	
  3	
  
-­‐  hématome	
  du	
  grêle:	
  risque	
  
perfora5on	
  

⇒ 	
  -­‐	
  refaire	
  le	
  scanner	
  
	
  -­‐	
  PLP	
  avec	
  ra5o	
  compte	
  cellulaire	
  >	
  4	
  ?	
  	
  

Traitement	
  
-­‐  de	
  plus	
  en	
  plus	
  conservateur	
  (40%	
  pa5ents)	
  
-­‐  si	
  chirurgie	
  :	
  uniquement	
  damage	
  control	
  surgery	
  
-­‐  embolisa5on	
  branches	
  AMS	
  ???	
  

Fakhry	
  J	
  Trauma	
  2003;	
  Chereau	
  Injury	
  2016;	
  Ghelfi	
  Cardiovasc	
  Intervent	
  Radiol	
  2016	
  
27	
  



Conclusions 
2	
  ques/ons	
  
•  HD	
  stable	
  ?	
  
•  nécessité	
  geste	
  hémostase	
  ?	
  
	
  

nombreux	
  changements	
  dans	
  diagnos/c	
  et	
  traitement	
  
•  place	
  du	
  scanner	
  chez	
  pa5ent	
  instable	
  
•  développement	
  traitement	
  non	
  opératoire	
  +	
  embolisa5on	
  

(80%)	
  
•  damage	
  control	
  	
  
•  baisse	
  mortalité	
  

prise	
  en	
  charge	
  mul/disciplinaire	
  avec	
  protocoles	
  
•  dans	
  trauma	
  center	
  
•  importance	
  orienta/on	
  ini/ale	
  du	
  pa/ent	
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