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Introduction



1. Les principes du damage control



Damage control 

Damage control surgery

Rotondo MF. 'Damage control': an approach for improved survival in 
exsanguinating penetrating abdominal injury.

J Trauma 1993 ;35 :S375-82
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Objectifs du damage control 

1. Individuels: stabilisation de chaque 
victime

2. Collectifs: évacuation vers les plateaux 
techniques adaptés en priorisant les plus 
graves et triage/régulation 

=> Éviter les morts évitables



« Damage Control préhospitalier»

Tourtier JP, Ann Fr 
Anesth Reanim 2013



Réflexion

“damage control”

Réparation 
définitive

Laparotomie écourtée

En moins d'une heure

Ouverture

Exposition
Arrêt de l'hémorragie

Arrêt 
contamination

en moins d’une heure

d’après P Balandraud

« Damage Control hospitalier»



§ Expansion volémique minimale: Soutien par amines pressives

DAMAGE CONTROL ressucitation
monitorage thromboélastogramme 

§Stratégie transfusionnelle

§Ratio 1  CGR / 1 PFC 

+ réchauffement+ Calcium: objectif > 0,9 mmol/l

± Fibrinogène: objectif > 1,5 à 2 g/l

Damage control hémostatique:
§ Anti fibrinolytique: Acide tranéxamique avant H3:  10 à 15 mg/kg en 

dose de charge, entretenue par une perfusion de 1 à 5 mg/kg par heure jusqu’à arrêt 

du saignement

Rossaint R, Bouillon B, Cerny V,Coats TJ, Duranteau J, Fernandez-Montejar E, et al. Management of bleeding 
following major trauma: an updated European guideline. Crit Care  2010;14:R52

6 études, 1885 patients, ISS comparables
• Meilleure survie à J30 pour ratio > 1:2



Axes du damage control 

1. Hémostase par tous les moyens possibles
Garrots, compressions, clamps, pansements hémostatiques locaux 

2. DC Resuscitation =  lutte contre la triade létale
Maintenir ou rétablir les constantes vitales
Prévention de l’hypothermie
Limiter remplissage ± catécholamines
Agents hémostatiques IV : Ac. Tranexamique, PLYO

3. Triage = prioriser les soins et les évacuations
identifier, catégoriser, traiter+surveiller, tracer, évacuer vers la filière 

de soins adaptée et disponible (régulation)



2. Les nouvelles organisations
de la chaîne médicale



Hémostase

Gestes de sauvetage “tactiques” et un triage précoce

Une organisation tactique



Repérage 
secouriste 

Triage 
médical H

Orientation et triage 
hospitalier



Pierre Carli   Jean-Sébastien Marx



3. Les nouvelles approches du triage



n Acte médico-organisationnel visant à définir des priorités lors 
de la prise en charge d’un afflux de blessés 

n « Le triage associe: 
une évaluation diagnostique et pronostique permanente 
à une mise en condition d’évacuation pouvant comporter des 

gestes de réanimation et des gestes chirurgicaux 
choisis en fonction d’impératifs techniques, tactiques et 

logistiques »
Médecin général inspecteur LJ COURBIL



Afflux saturant:
dépassement momentané de la capacité d’une chaîne santé à
prendre en charge un afflux de blessés en respectant les
délais chirurgicaux garantissant le meilleur pronostic individuel

Afflux massif (Mass casualty):
Nombre très important de victimes (après emploi d’armes
de destruction massive)

CORTIM : Concept d’organisation, de recueil et de transmission de l’information 
médicale. Projet de recherche MIP N° 01_014_S     A. Queyroy A. Puidupin



Qualité d’un outil de triage

► Critères simples => catégorisation binaire
► Rapide à mettre en œuvre
► En mesure de donner une orientation pronostique
► Reproductible
► Limite les erreurs de sur ou sous évaluation

Catégorisation => outil du triage

Armstrong, J.H., E.R. Frykberg, and D.G. Burris, Toward a national standard in primary mass casualty triage. 
Disaster Med Public Health Prep, 2008. 2 Suppl 1: p. S8-10









Repérage secouriste

Valide

Respiration

LVA
Respiration ?

Fréquence 
respiratoire

Deceased Immédiat Immédiat Pouls ?

Immédiat Conscience ?

Immédiat Delayed

Minor
Oui

Oui

OuiNon

Non

Non

< 30> 30

Oui  ou Fc < 120 ou TRC < 2sNon ou Fc > 120 ou TRC > 2s

OuiNon

Adulte et enfant > 8 ans



Code couleur Etat et devenir immédiat de la victime

NOIR

Victimes dont le décès ne fait aucun doute (tête séparée du tronc, victime 
déchiquetée, victime démembrée). 

Victimes inconscientes qui ne respirent pas après avoir libérer les voies 
aériennes.
Elles sont laissées sur place.

VERT
Victimes valides, capables de se déplacer avec ou sans aide à la marche.

Elles seront dirigées vers une zone sécurisée où elles seront rassemblées et 
bénéficieront, secondairement, d’une prise en charge médicale.

ROUGE

Victimes qui ont perdus connaissance et victimes conscientes qui 
présentent une détresse vitale évidente (Fr >30 ou FC > 120 chez l’adulte).

Elles doivent faire l’objet d’une prise en charge médicale en priorité au PRV 
ou au PMA, les premiers gestes immédiats pouvant être réalisés.

JAUNE

Victimes conscientes qui ne peuvent pas se déplacer par leurs propres 
moyens et qui ne présente pas de signes de détresse vitale.

Elles doivent bénéficier d’un examen médical dès que possible, après 
acheminement vers un PRV ou un PMA.



Fiche de tri



UR

• Triage médical

Blessé instable ou potentiellement instable

U1

UA

EU Blessé présentant au moins une défaillance vitale à opérer dans l’heure

UR Blessé stabilisé pour les prochaines heures ou stable

UA EU

Gerhardt al. Evaluation of combat casualty care outcomes after the introduction of emergency medicine providers and an 
EMS systems approach to the setting of tactical ground combat. Ann Em Med 2005 ; 46 : 45-6.).

Amélioration  de la survie de 44% grâce aux équipes médicales urgentistes à l’avant

U2
U3

U1 Blessé stabilisé provisoirement en attente de chirurgie dans les premières heures

UR

UR

UA EU
U1
U2
U3

UA

UR

UA

U3UR

UA

U2
U3UR

UA
U1
U2
U3UR

UA EU
U1
U2
U3UR

UA

EU

U1

UR
UR

UA



EU

U1

U2

U3UR

UA

1. Identifier et catégoriser
2. Sectoriser et faire traiter 
3. Réévaluer
4. Tracer et faire évacuer

1 2 3 4 5 6 7 8 9
BL

U

BF

EVAC

Fiche de gestion de l’afflux

9

EU

U1

U3
UR

UA
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FMA SINUS -> FMA Triage





31

SI triage

COPG

COS

DSM

POLICE / GENDARMERIE

SAMU / ARS

SDIS / PREFECTURE

Bulle WIFI dédiée



Conclusion

Triage étape indispensable du damage control
Triage => médical

=> scoop, care, sort and run


