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Vous êtes prévu pour assurer le  « B » de la trauma team

Que faites vous?

1. J’enlève le couteau et je pousse très fort sur la plaie

2. Je dis à mon collègue team leader que je suis occupé dans les boxes et que l’on peut très 
bien s’occuper seul d’un trauma

3. Je suis anesth, je mets une voie centrale histoire d’avoir la paix 15 minutes

4. Je prends une grande respiration et je me rappelle qu’en trauma, on fait toujours la même 
chose (ou presque) !





Military Hospital Ulm



Bilan primaire: 
 
6 lésions à exclure

1. Plaie soufflante
2. Pneumothorax sous tension
3. Hémothorax massif
4. Volet thoracique
5. Tamponnade
6. Rupture de l’airway



Diagnostic

E-FAST  pour l’indication de drainage 
(meilleur que Rx pour hémo/pneumothorax)

CT injecté pour tout le reste 
(parenchyme, Vx, diaphragme, etc..)



Plaie soufflante
• Pansement 3 côté si plaie > diamètre de la trachée en 

spontané ou effet valve
• Pas un vrai problème en cas de ventilation mécanique





Ca marche…..



… parfois



Technique de choix : thoracostomie
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Pneumothorax

• Drainage par un drain fin (16 à 24 Fr) inséré entre le 
4-6 EIC

• Toujours drainer si ventilation mécanique
•  Conservateur OK si <3cm à l’apex et CTRL à 24h
• Pas d’antibiotique sauf si pénétrant
• Aucune différence entre aspi et sous eau

• Attention chez les patients déjà opérés, ou BK



Hémothorax

• Hémostase (chir ou artério) si:
o + de 1500 ml en 24h
o + de 200 ml/h pdt 3h

• Si le patient est stable, préférer CT +/- artério
• Si instabilité, envisager chirurgie de damage control





Hémothorax

• Drainage si > 500ml (dans les 48h)
• Drainage par un gros drain (28-32Fr) sinon infection
• Antibioprophylaxie indiquée

• Mettre une aspi douce continue
• Envisager exploration (CT, VATS, chir) en cas de 

poursuite du saignement



Volet thoracique

• Support ventilatoire précoce
• Chirurgie de fixation rapide en l’absence de choc
• Même si trauma crânien ou contusion

• Permet une diminution de mortalité, durée de 
ventilation, séjour à l’hôpital

• Mettre une péridurale

• Association avec VATS/drainage
• Intérêt d’une équipe multidisciplinaire





STRACOS







Tamponnade cardiaque



• L’aspiration à l’aiguille n’est pas fiable
• A faire si il n’y a pas d’autre alternative
• Utiliser l’écho
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Rupture 
d’airway
• Pneumothorax 

persistant/pneumomédiastin
• Intubation et bronchoscopie
• Envisager ventilation sélective/ 

ECMO
• Réparation chirurgicale délicate







Bilan secondaire :
 5 lésions 

• Contusion/lacération pulmonaire
• Contusion cardiaque
• Rupture diaphragmatique
• Dissection traumatique de l’aorte
• Rupture de l’oesophage







Ventilation protectrice

• 6-8 ml/kg

• Limiter les pressions



Pour finir

Même 
priorité  chez tous 

les patients

6 lésions à exclure 
dans le bilan 

primaire

Apprendre et 
maitriser la 

thoracostomie au 
doigt

Pour le bilan 
secondaire, 

parfois complexe, 
nécessite une 

prise en charge 
multidisciplinaire




