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Points essentiels 

 Le damage control n’est pas une technique chirurgicale ou une solution dégradée, 

mais un concept global de prise en charge du traumatisé sévère du lieu de 

l’accident à son traitement définitif. 

 Le damage control repose sur une chaine de survie visant à placer le bon geste au 

bon moment permettant au patient d’arriver vivant à l’échelon suivant sans perte 

de chance. 

 Le temps est un facteur majeur de réussite du damage control. 

 Les indications de damage control sont individuelles précoces (traumatisé 

sévère), individuelles tardives (polytraumatisé ne pouvant supporter un premier 

temps chirurgical trop long) et collectives (contexte d’afflux). 

 Sur le plan chirurgical, le damage control repose sur des gestes volontairement 

simples et partiels pour permettre un second temps sur un patient stabilisé. 

 La réanimation du damage control repose sur l’hypotension permissive, la 

transfusion massive, précoce et agressive, la lutte contre l’hypothermie. 
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Rappel historique et grands principes 
 

Le damage control (DC) est un terme de la marine militaire définissant l’ensemble des 

mesures mises en œuvre à bord d’un bâtiment pour « absorber les dégâts et maintenir 

l’intégrité de la mission » [1]. En médecine comme en marine les premières actions du 

DC sont l’arrêt des voies d’eau (contrôle des hémorragies), le contrôle du feu et de la 

contamination (lutte contre l’infection : parage ou sutures digestives). Avant de laisser 

les bateaux à l’eau, il est important de comprendre le principe même du DC à bord d’un 

bâtiment. Lors d’une avarie comme une voie d’eau, bien qu’il existe une équipe de 

pompier (chirurgien, anesthésiste), c’est bien l’ensemble du bâtiment qui est concerné 

du simple matelot (brancardier) au pacha (chef de service garant de l’organisation). 

Autre point, le DC repose sur des procédures écrites détaillées (DC Hand Book) 

permettant un langage commun de l’ensemble des acteurs. Ces procédures doivent être 

connues de tous et sont spécifiques à chaque bâtiment (hôpital). Ces deux principes 

(procédures détaillées et implication collective large) doivent se retrouver en médecine. 

Historiquement, le DC est un concept purement chirurgical utilisé pour la première fois 

par Rotondo pour désigner une chirurgie limitée suivie d’une seconde planifiée après un 

intervalle de réanimation [2]. Toutefois, la notion de chirurgie écourtée est antérieure à 

cette publication et Rotondo a essentiellement le mérite d’avoir donné un nom 

accrocheur à un concept. Ainsi, dès le début des années quatre-vingt, certains auteurs 

proposaient déjà une approche chirurgicale similaire en particulier pour les 

traumatismes hépatiques [3,4]. Si l’on remonte plus avant, la manœuvre de Pringle 

décrite en 1908 peut même être considérée comme une première approche du DC [5]. 

La technique du DC a été initialement définie dans les centres de traumatologie civile 

américains avant de devenir le gold standard de la médecine militaire. Ce point est 

important, car il rappelle que cette méthode n’a pas été envisagée comme une procédure 

dégradée et réservée aux environnements austères comme rencontrés durant les 

conflits. L’ « engouement » militaire s’explique par l’adaptation aisée de la procédure aux 

contraintes opérationnelles (première chirurgie d’urgence dans une petite structure 

sous tente avant transfert pour prise en charge définitive à l’arrière). Une autre 

explication de l’adoption du concept par les militaires est le nombre important de 



traumatisés sévères ayant dû être pris en charge lors des conflits récents en Irak et en 

Afghanistan [6]. Cette expérience militaire a été à l’origine de l’extension du concept de 

DC à la réanimation et au préhospitalier [7]. Actuellement, cette expertise militaire après 

s’être nourrie de l’expérience civile est aujourd’hui dans un mouvement de balancier 

source d’inspiration pour les traumas centers particulièrement en Amérique du Nord. 

 

Bases physiopathologiques 

Le principe du damage control vise à limiter la triade létale décrite par Moore dès 1982 

(coagulopathie, acidose, hypothermie) [8]. La coagulopathie du traumatisé, axe central 

du DC a plusieurs origines. Tout d’abord, le traumatisme est le premier inducteur 

précoce de la coagulopathie. Dès les lieux du traumatisme le patient grave peut 

présenter une coagulopathie [9]. Second inducteur de coagulopathie, une chirurgie 

délabrante joue le rôle de « sur-traumatisme ». Au plan chirurgical, l’objectif de la 

chirurgie écourtée est donc de diminuer l’agression tissulaire liée à la chirurgie [10]. 

Enfin, une réanimation inadaptée peut aggraver la coagulopathie. La réanimation du DC 

tend donc à diminuer les conséquences du suremplissage par les solutés (remplissage 

restrictif), à lutter contre la coagulopathie en introduisant une transfusion agressive 

précoce (ratios élevés) et à viser des objectifs bas de tension (hypotension permissive) 

pour limiter le resaignement en l’absence de traumatisme crânien [11]. La coagulopathie 

du traumatisé est liée au traumatisme, à la chirurgie et à la réanimation. Pour être 

efficace, sa réponse doit donc être précoce (dès les lieux de l’accident) et globale 

(chirurgicale et médicale).  

 

Indications 

L’indication de DC ne repose pas sur le mécanisme lésionnel. Selon l’aphorisme 

classique, on ne soigne pas l’arme, mais le patient. Pour exemple, un patient 

hémodynamiquement instable présentant une amputation traumatique qu’elle soit liée à 

une glissière de sécurité ou à une explosion peut bénéficier du DC des lieux du 

traumatisme à la réanimation post opératoire. 



Quand on parle des indications, il est important de différencier DC médical et chirurgical. 

Pour reprendre l’exemple d’un amputé, rien ne justifie de lui administrer 5 litres de 

cristalloïde, de viser une PAS à 130 mmHg en l’absence de TC et surtout de ne pas 

arrêter précocement son saignement dès le préhospitalier par l’emploi d’un garrot (DC 

ground zero). Toutefois selon l’état du patient (choc, bilan lésionnel...), la suite de la prise 

en charge sera adaptée relai par un pansement compressif, maintien du garrot et de 

même pour le remplissage... On peut pour résumer dire que l’ensemble des patients peut 

bénéficier des principes du DC réanimation avec une intensité liée à leur gravité. Les 

indications de DC chirurgicales doivent être vues différemment. Au plan individuel, le DC 

chirurgical ne concerne que les patients les plus graves soit sur le plan physiologique 

(acidose, coagulopathie, hypothermie) soit lésionnel (bloc duodéno-pancréatoique, 

veines sus-hépatiques...). Les patients devant bénéficier précocement d’un DC 

chirurgical sont listés dans le tableau 1 [12]. L’utilisation de la clairance du lactate 

permettant d’identifier les patients à haut risque de mortalité pourrait servir d’aide à 

l’identification d’indications tardives ou secondaires de DC. En effet une absence de 

baisse de la lactatémie, malgré une réanimation bien conduite doit probablement 

amener à une discussion visant à écourter la chirurgie [13]. L’apparition secondaire 

d’une coagulopathie clinique ou biologique présente le même intérêt. Les indications 

collectives de DC chirurgical représentent un troisième cadre d’emploi du DC chirurgical 

à côté des indications individuelles précoces et secondaires. Comme pour un triage, cette 

méthode vise le mieux à titre collectif (faire passer le plus grand nombre de patients au 

bloc et ceci le plus vite possible) et non plus à l’échelle de l’individu (on préfèrera traiter 

quatre patients par exofixations qu’un seul dans le même temps par enclouage). Les 

indications collectives ont leur place en cas d’afflux massif (nombre important de 

victimes) et/ou saturant (afflux dépassant les capacités de la structure) [14,15].  

 

Damage control réanimation 

Le DC repose sur le principe d’une chaine de survie débutant sur les lieux de l’accident 

(DC ground zero) et finissant en rééducation. Comme toute chaine, sa force est 

dimensionnée par son maillon le plus faible. Il ne sert à rien d’être un excellent 

coronarographiste si un patient en arrêt cardiaque a subi de nombreuses erreurs 

(absence de choc électrique externe, no flow prolongé...). De même le meilleur 



chirurgien du monde ne peut rien si le patient meurt avant la table du bloc ou 

inversement pour le patient hémorragique qui croiserait le mauvais chirurgien malgré 

une réanimation idéale. En ce sens, il est inutile de séparer DC réanimation pré- et 

intrahospitalier. Au contraire, du terrain au bloc puis à la réanimation, les objectifs du 

DC sont les mêmes et seuls les moyens disponibles pour les réaliser changent. La 

hiérarchisation est un point essentiel de la chaine de survie du DC. Pour s’assurer de 

réaliser le bon geste au bon moment, la mise en place de protocole est un élément 

indispensable du DC. Ainsi, le Service de santé des armées (SSA), comme d’autres 

institutions pour standardiser ses prises en charge  utilise un acronyme le SAFE 

MARCHE RYAN (tableau 2). L’objectif de ces acronymes est de s’assurer de traiter en 

premier ce qui tue (hémorragie, anoxie ...) et de ne pas oublier une lésion chez un 

patient polytraumatisé [16]. 

 

SAFE 

Les principes militaires français du SAFE ou civils américains du THREAT ne concernent 

que les médecins de l’extrême avant [17]. L’objectif est de limiter au maximum les 

risques pour les soignants en limitant en zone à risque les gestes au strict minimum voir 

uniquement à l’extraction. Ces contraintes sont importantes à connaître pour le reste de 

la chaine. Elles expliquent qu’un patient puisse passer entre les mains d’un premier 

soignant en ne recevant quasiment aucun soin. L’échelon suivant de la chaine doit donc 

être prêt à recevoir un patient peu ou pas techniqué bien que potentiellement 

gravissime.  

 

Massive hémorragie 

Le contrôle du saignement est le leitmotiv du DC. La pose de garrot sur les hémorragies 

accessibles est un élément essentiel du contrôle des hémorragies. L’emploi de 

pansements compressifs ou hémostatiques joue aussi un rôle dans le contrôle des 

hémorragies [18].  

Sans contrôle du M, il est illusoire de dérouler le MARCHE. 

 



Circulation 

Le conditionnement du patient en choc hémorragique nécessite la pose d’un abord 

veineux et préférentiellement la mise en place de deux voies veineuses périphériques 

dont au moins une de gros calibre (16 ou 14 Gauge) permettant le remplissage 

vasculaire. Après deux échecs, l’abord intra osseux doit être rapidement considéré [19]. 

La mise en place d’un abord veineux central n’a d’intérêt que pour la mise en place 

éventuelle d’abords de très gros calibre (type cathéter d’épuration extrarénale, 

autorisant des débits de remplissage de l’ordre de 600 ml.min-1) en  raison des faibles 

débits obtenus lors de l’utilisation de cathéters veineux centraux [20]. La mise en place 

d’un cathéter artériel permettant le monitorage de la pression artérielle ne doit pas 

retarder le geste chirurgical et ne doit probablement jamais être réalisée en 

préhospitalier. L’intubation et la mise sous ventilation et sédation ne font pas partie du 

traitement du choc hémorragique. Et si, l’intubation dès le préhospitalier chez le 

traumatisé crânien est un critère prédictif favorable de survie [21],  à l’inverse, le 

pronostic du patient en choc hémorragique semble être aggravé par l’intubation 

préhospitalière, en l’absence de données de haut niveau de preuve la décision d’intuber 

en pré hospitalier doit être évaluée au cas par cas. Tant que l’hémostase chirurgicale 

n’est pas réalisée, l’objectif de pression artérielle (PA) systolique est de 90 voir 80 

mmHg en l’absence de traumatisme crânien [22]. La mise en route d’un remplissage et le 

recours précoce à la noradrénaline permettent d’atteindre ces objectifs de pression 

artérielle lorsque le remplissage vasculaire ne suffit pas [23]. Tant que l’hémorragie est 

active, l’apport en soluté est limité au maximum et le remplissage réalisé 

préférentiellement par la transfusion de produits sanguins labiles (PSL). Cette 

transfusion initiale doit préférentiellement être guidée par des protocoles simples 

permettant de respecter des ratios élevés et une administration précoce en plaquette et 

plasma. La mise en place de protocole de transfusion massive et la correction précoce de 

la coagulopathie améliore la survie [24–26]. L’apport de PSL chez les patients les plus 

graves dès le préhospitalier (remote DC) est une des voies d’amélioration de la survie 

des traumatisés graves [27]. Les thérapeutiques d’hémostase doivent être associées à la 

transfusion. Il convient d’administrer du fibrinogène lorsque la fibrinogénémie est 

inférieure ou égale à 1,5 g.l-1. La calcémie ionisée doit être corrigée par l’administration 

de chlorure de calcium. Le patient doit recevoir de l’acide tranéxamique dans les trois 

heures suivant le traumatisme à  la dose de 1 g en bolus IV en 10 min  suivi de 1 g 



perfusé sur 8 h. Enfin, les données actuelles vont contre l’emploi du rFVIIa en première 

intention [23].  

 

Hypothermie 

La température doit être une obsession de la prise en charge du trauma grave. Elle n’est 

pas réservée au pays froid [28]. La prise en charge de l’hypothermie commence par la 

prise de la température du patient à chaque étape. Les solutés et produits sanguins 

administrés doivent systématiquement être réchauffés. Le réchauffement externe doit 

être constant au cours de la prise en charge (couverture chauffante, température de 

travail adaptée). 

 

Head : Traumatisme crânien et rachidien 

La prise en charge médicale du TC grave ne présente pas de spécificités propres sur le 

plan de la réanimation (maintien de la PPC, intubation dès que possible, osmothérapie...). 

On notera toutefois que la prise en charge des lésions neurologiques intervient après 

réalisation de l’ensemble des étapes antérieures. Il faut d’abord fermer le robinet avant 

de neuroréanimer. Ainsi la pose du collier cervical, n’est jamais une priorité dans le 

cadre des traumatismes pénétrants ou par explosion et l’immobilisation du patient ne 

doit jamais retarder un geste plus urgent [29,30]. Il en est de même au plan chirurgical. 

Au-delà des considérations techniques sur le DC neurochirurgical, il est important de 

retenir que la hiérarchisation des chirurgies ira toujours premièrement vers l’arrêt de 

l’hémorragie avant tout geste concernant le « H » [31]. 

 

Evacuation 

Comme pour toute chaine de survie, le facteur temps joue un rôle central au cours du DC. 

Chaque étape étant volontairement partielle, le patient mobile doit rapidement avancer 

dans le processus [32,33]. Les militaires américains ont par exemple montré que la 

réduction du temps en  préhospitalier lié au déploiement massif d’hélicoptères 

améliorait la survie dans une chaine utilisant le DC global [34]. De plus le DC en 

préhospitalier associé à une évacuation rapide a permis dans une série militaire de 

réduire à néant la mortalité évitable en traumatologie [35]. Alors qu’elle était estimée 



dans certaines séries à plus de 20% des décès [36]. Ce chronomètre ne s’arrête qu’à 

l’arrêt du saignement et non à l’arrivée à l’hôpital. Les retards à la prise en charge intra 

hospitalier sont tout aussi délétères [37]. La DC réanimation ne doit pas retarder l’accès 

au bloc opératoire (conditionnement minimal et nécessaire, transport direct du patient 

instable vers le bloc). 

 

Conclusion 

La prise en charge du traumatisé doit être globale, évolutive et adaptée au contexte 

(préhospitalier, intrahospitalier). Le principe du DC vise justement à apporter une 

réponse médicochirurgicale cohérente du lieu de l’accident à l’hôpital en créant une 

chaine de survie dans laquelle le patient avance d’étape en étape et dont la prise en 

charge est réussie par la sommation des étapes. La chaine du DC vise à amener le patient 

vivant sur la table de bloc puis à diminuer au maximum les conséquences de la chirurgie 

en l’écourtant. La mise en place d’une chaine de survie globale utilisant le DC du terrain 

à et dans l’hôpital a montré son efficacité à grande échelle lors de conflits récents [6]. 

Ces concepts sont transposables à la traumatologie civile. 
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