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      Avant-propos de l’édition française


      
        Les attentats terroristes survenus sur le territoire français dans la dernière décennie, caractérisés par l’utilisation d’armes de guerre et un afflux massif de blessés graves, ont entraîné une prise de conscience du gouvernement et de la population. Dans ce contexte, une réflexion collective des chirurgiens est survenue, sur leur niveau de préparation et sur la nécessité d’une formation face à de tels évènements, qu’il s’agisse de différents types d’attaques terroristes, de catastrophes naturelles, devenues plus fréquente du fait du réchauffement climatique ou d’autres Situations sanitaires exceptionnelles (SSE) liées à un accident de transport ou à un risque Nucléaire, radiologique, biologique, chimique (NRBC).


         


        Plusieurs initiatives ont été mises en place, soutenues par la Direction générale de la santé et le ministère des Armées attestant du développement d’une synergie très fructueuse des professionnels de santé civils et militaires dans la réponse de la nation face aux crises. Deux initiatives revêtent une importance particulière en termes de santé publique et de défense : la Formation spécialisée transversale (FST) à destinée des internes « Chirurgie en situation de guerre et de catastrophe », et la formation adossée destinée aux chirurgiens « Chirurgie en situation d’afflux massif » (SMAF). Elles sont illustrées par l’affiliation à la fois civile et militaire de ses responsables et de l’équipe pédagogique, le recours à une polyvalence chirurgicale aussi bien des enseignants que des élèves, et par la multiplicité des outils pédagogiques utilisés (e-learning, simulation sur corps perfusés, serious game, ateliers…). L’important succès, constaté dès leur mise en place, de ces deux formations à la chirurgie du traumatisé grave en contexte complexe a permis de montrer que la sur-spécialisation chirurgicale, de plus en plus précoce, si elle était nécessaire pour s’adapter à la fois à l’évolution des connaissances nécessaires à leur pratique et à l’évolution des outils techniques de la chirurgie actuelle (en particulier de la coelioscopie et aux techniques mini-invasives), pose toutefois des problèmes.


        En effet, en France, en moins de trois décennies, le statut de chirurgien orthopédique et viscéral, titulaire du diplôme (DES) de chirurgie générale, à été remplacé par deux diplômes distincts (le DES d’orthopédie-traumatologie et le DES de chirurgie viscérale et digestive [CVD]). De plus, au sein de la CVD par exemple, il existe désormais cinq sous-spécialités (endocrinologie, hépatique, pancréatique, bariatrique, colorectal). Nous avons constaté d’abord une certaine frustration, aussi bien des jeunes chirurgiens que des séniors, par rapport aux motivations initiales qui les avaient poussés à choisir cette carrière exigeante. De plus, plusieurs événements dramatiques et médiatisés récents ont démontré que cette sur-spécialisation, parfois poussée à l’extrême sur une technique, quelques gestes ou organes, n’est pas toujours adaptée à la prise en charge d’une complication vitale en particulier hémorragique, aussi bien en terme de gestion du stress de l’opérateur et celui de l’équipe que de maîtrise des gestes de sauvetage comme ceux du damage control. A l’opposé, l’approche chirurgicale du traumatisme grave ne s’arrête pas aux frontières anatomiques et le chirurgien doit être capable de régler rapidement une situation potentiellement dramatique sans se limiter à des techniques ou à son espace chirurgical de prédilection…


        Ce retour plébiscité aux sources de la chirurgie est illustré de façon éclatante dans le manuel Top Knife que nous avons l’honneur d’avoir traduit. Ce livre de chevet du chirurgien militaire et de Trauma Centers nord-américains relate l’expérience très étendue des deux auteurs, Asher Hirshberg et Kenneth Mattox, qui transmettent avec beaucoup d’humilité un savoir impressionnant acquis après des années d’expérience en traumatologie grave. Ce manuel est exhaustif, construit de façon particulièrement logique avec, pour chaque chapitre, une mise en perspective souvent teintée d’humour, des sous-chapitres techniques qui s’enchaînent avec une cohérence très chirurgicale, des encadrés au fil du texte pour les points importants et les principaux pièges, et enfin une liste de « points à retenir ». Cette construction permet une lecture intuitive facile et très agréable, que l’on souhaite approfondir à froid ses connaissances dans une région anatomique mal connue, ou pour prendre une décision à chaud devant une situation complexe… Les descriptions techniques y sont minutieuses, les figures parlent d’elle-même, et le contexte et les anecdotes vécues permettent d’appréhender au mieux les différentes situations auxquelles un chirurgien peut être confronté lorsqu’il ou elle prend en charge un blessé grave. Nous espérons que la lectrice ou le lecteur, qu’il soit un jeune chirurgien en formation ou un praticien aguerri, hyperspécialiste ou polyvalent, et quel que soit son domaine d’exercice, prendra autant de plaisir à lire Top Knife que nous avons eu à le traduire.


        Pr Catherine Arvieux
Professeure des universités, Praticienne hospitalière
Université Grenoble Alpes, CHU Grenoble Alpes

      

    

  

  
    

    


    CHAPITRE 1


    Le chirurgien traumatologue en 3D


    
      
        Un expert est une personne qui a fait toutes les erreurs possibles dans un domaine très limité


        – Neils Bohr

      

    


    
      La première chose que vous notez, lorsque vous entrez dans la cavité péritonéale, est le saignement provenant d’un vilain gros trou dans le lobe droit du foie. Curieusement, vous étiez exactement dans la même situation il y a une semaine. Vous n’avez même pas besoin de regarder le moniteur pour savoir que la pression systolique descend vers 60. Vous vous souvenez que, dans le cas de la semaine passée, vous avez rapidement fait un packing sur le foie pour arrêter l’hémorragie. Cette fois cependant, le foie continue à saigner à travers le packing. C’est supposé arrêter le saignement. Je l’ai fait la semaine dernière. Qu’est-ce qui ne va pas ? Qu’y a-t-il de différent ? Vous faites une manœuvre de Pringle, mais cela n’aide pas beaucoup. La voix métallique de l’anesthésiste vous avertit que la tension du patient est maintenant imprenable. Il est en train de mourir. Que se passe-t-il ? Que faire maintenant ?


      Vous restez étonnamment calme pour un interne de chirurgie avec seulement trois ou quatre ans de formation. La raison en est simple : vous savez exactement ce qui va se passer. Bientôt, les lumières du laboratoire de réalité virtuelle chirurgicale vont s’allumer et la séance de simulation va s’arrêter. Utilisant un hologramme du foie traumatisé et des veines sus-hépatiques un instructeur va vous expliquer ce qui n’allait pas et pourquoi. Cette méthode « avec des sabots secs » pour enseigner la chirurgie devient une part importante de la formation chirurgicale. Un simulateur peut vous apprendre à opérer, mais pourtant il manque quelque chose de fondamental.


      
        
          [image: Illustration]
        

      

      Quand vous travaillez, sur un simulateur, sur un modèle animal, ou dans un bloc opératoire avec un bon professeur, vous apprenez la dimension tactique de l’intervention. Vous apprenez à choisir parmi différentes options techniques et à faire ce choix en fonctions de circonstances spécifiques. Vous passez la plus grande partie du temps de votre formation chirurgicale sur des tactiques opératoires en chirurgie d’urgence et en chirurgie réglée. C’est seulement quand vous commencerez à opérer seul que vous prendrez conscience des deux autres dimensions de chaque intervention : la stratégie et la direction d’une équipe, le leadership.


      La dimension stratégique d’une intervention est une vision large, complète, des buts, des moyens et des alternatives. Quand vous opérez avec une chirurgienne senior ou un professeur, il prend généralement en charge pour vous cette dimension stratégique. Tandis que vous êtes absorbé dans la mobilisation de l’angle colique gauche, il est déjà en train de peser la décision entre une laparotomie de damage control et une réparation définitive en un temps. Quand vous êtes votre propre chef, la dimension stratégique vous tombe brutalement sur les épaules. Vous ne pouvez plus vous focaliser sur les trous dans le côlon, mais vous devez aussi envisager « l’ensemble du tableau ».


      La troisième dimension de toute opération est la direction d’équipe. Etre chirurgien ou chirurgienne signifie s’assurer que les efforts de toute l’équipe du bloc opératoire sont coordonnés et visent les mêmes buts. Vous ne pouvez pas présumer que votre IBO sait ce qu’il faut faire juste parce qu’elle ou il est intelligent et expérimenté. Vous devez clairement lui communiquer votre plan d’action. De même, les anesthésistes n’ont pas le don de lire dans vos pensées et ne pourront pas deviner vos intentions, si vous ne les partagez pas avec eux. Mal gérer cette dimension d’équipe pendant une intervention pour un traumatisme grave est une des pires erreurs que vous pouvez faire.


      Pour opérer avec efficacité un patient blessé, vous devez vous entraîner à être un chirurgien en trois dimensions, qui passe en permanence d’une dimension à l’autre : tactique et technique chirurgicale, stratégie, gestion de l’équipe, en évaluant la progression dans chacune et en réévaluant les options.


      
        ◆ Faites fonctionner votre cerveau avant le bistouri


        Une réflexion stratégique est essentielle avant même l’incision. Réfléchissez, par exemple, au « trou noir » de la chirurgie, terme que vous n’avez jamais entendu et que vous avez pourtant rencontré chaque jour. Le trou noir, c’est le temps entre l’entrée du patient dans le bloc et l’incision. C’est un temps logistique obligatoire durant lequel le patient est déplacé, installé et préparé mais pendant lequel rien n’est fait pour stopper une hémorragie interne.


        Si vous choisissez de passer la majeure partie du temps de ce trou noir au savonnier, vous aurez des ongles très propres mais lorsque vous rentrerez au bloc, vous trouverez un patient mal installé, l’IBO préparant un mauvais champage et une équipe désorganisée. Vous pourrez avoir perdu la bataille avant le premier coup de feu. Pour éviter cela, restez avec votre patient le plus longtemps possible et utilisez le trou noir pour une préparation efficace.


        Le patient est-il installé correctement ? L’équipe sait-elle quel champage faire et quelles boîtes d’instruments ouvrir ? L’équipe d’anesthésie a-t-elle besoin d’aide pour la mise en place de voies veineuses ? Vous ne pouvez pas poser ces questions depuis le savonnier. N’allez-vous laver les mains que lorsque vous êtes sûr que tout est installé et prêt pour l’incision.


        Si le patient est choqué, ne perdez pas de temps au lavage de mains. Chaque seconde compte. Mettez juste une blouse et des gants, saisissez un bistouri et entrez rapidement dans le thorax ou l’abdomen.


        
          
            La stérilité est un luxe dans les chocs hémorragiques graves

          

        


        La manière dont vous installez votre patient et dont vous définissez le champ opératoire est un des signes de votre vision stratégique. Il faut toujours se préparer au pire scénario. Pour les traumatismes du tronc, cela implique de pouvoir accéder aux deux côtés du diaphragme et aux deux régions inguinales. Le champ opératoire doit donc s’étendre depuis le menton jusqu’au-dessus des genoux et entre les deux lignes axillaires postérieures. Les bras écartés doivent permettre à l’équipe d’anesthésistes un accès complet aux deux membres supérieurs.
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        Pour les traumatismes isolés d’un membre, le champ opératoire doit inclure tout le membre pour faciliter la mobilisation et il faut préparer un membre inférieur non blessé pour un prélèvement de veine saphène. Pour une exploration du cou, le champ doit comprendre tout le thorax, puisque le médiastin supérieur est le prolongement du cou.


        
          
            Préparez toujours le champ opératoire pour le pire scénario

          

        

      


 

      
        ◆ ABC d’une réflexion tactique


        Entraînez-vous à envisager chaque opération comme une succession de temps opératoires, bien définis, mais pour laquelle la mémorisation de ces temps n’est pas suffisante. Vous devez avoir une meilleure compréhension de l’intervention en apprenant pour chacun de ces temps les gestes clés et les pièges.


        Un geste clé est le geste technique le plus important lors d’un temps opératoire. Pour la mobilisation d’une rate lésée le geste clé est d’inciser le ligament splénorénal et d’entrer dans le bon plan entre la rate et le rein. Souvent le geste clé est d’identifier un repère, une structure, qui sert de guide pour la dissection ou qui permet d’ouvrir le bon plan. Le repère pour la carotide au cou est le tronc veineux thyrolinguofacial. L’identifier et le disséquer est le geste clé. Quand on mobilise l’angle colique droit le geste clé est de trouver le bon plan entre la partie droite du côlon transverse et le duodénum.


        Un piège est la principale erreur qui vous attend à chaque temps opératoire. Choisir la mauvaise incision de thoracotomie ou la faire dans le mauvais espace intercostal sont les risques principaux. Ne pas réaliser un contrôle vasculaire proximal avant d’entrer dans un hématome est une autre erreur classique.


        Bien connaître les gestes clés et les pièges classiques pour chaque temps opératoire est ce qui fait la différence entre le « pro du trauma » et celui qui aspire à le devenir ; cela vous permet de réaliser cette intervention de manière autonome et, avec l’expérience, de l’enseigner aux autres.


        
          
            Connaissez les gestes clés et les pièges de chaque temps opératoire

          

        

      


 

      
        ◆ Un dilemme tactique classique


        Savez-vous ce qu’est « brasser de l’air » ? C’est une action répétée et inefficace. C’est une des erreurs tactiques les plus fréquentes chez les débutants. Par exemple, imaginez que vous essayez de contrôler un saignement par un point d’hémostase. Vous placez le point et vous le nouez, mais le saignement continue. Vous essayez encore. Cela ne marche toujours pas. Vous essayez encore ; peut-être que cela va marcher cette fois-ci. Sans être présent, nous pouvons vous dire que cela ne marchera probablement pas : vous brassez de l’air. Très souvent, il est plus évident pour l’équipe du bloc que pour vous que vous êtes en train de brasser de l’air. Comment pouvez-vous l’éviter ?


        Faites-vous à l’idée que, dans le monde chirurgical réel, les gestes ne sont pas toujours efficaces. Même le plus adroit des chirurgiens ou la plus habile des chirurgiennes ne peut pas réussir à chaque geste. Vous devez apprendre à faire face à un échec technique avec efficacité, pas avec émotion. Quand une manœuvre ne marche pas, n’en faites pas un échec personnel. Faite une pause et évaluez les options.


        D’abord, réévaluez le besoin du geste qui a échoué. Est-il vraiment nécessaire ? Ce saignement nécessite-t-il une suture ? Peut-être s’arrêtera-t-il avec un tamponnement et un peu de patience.
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        Une autre option est de battre en retraite et de demander de l’aide. Si vous avez la possibilité d’avoir du renfort, faites-le. Quelqu’un de plus expérimenté a souvent plus de chance de résoudre un problème. Savoir reconnaître le besoin d’aide et demander cette aide (que vous soyez un interne ou un chirurgien chevronné) est la marque d’un bon jugement.


        Que faire si vous êtes seul et qu’il n’est pas possible de demander de l’aide ? Vous devez alors envisager d’autres techniques et une approche différente du problème. Si votre première solution n’est pas efficace, vous devez en trouver une autre qui le sera.


        Qu’en est-il de réessayer ? En règle générale, refaire un geste ou une manœuvre qui a échoué n’est intéressant que si vous avez changé quelque chose dans l’environnement tactique : une meilleure exposition, un angle de vue amélioré, un porte-aiguille plus long, une aiguille plus grande, ou un meilleur aide. Un tel changement tactique améliore vos chances de succès lors de la tentative suivante. La répétition à l’identique d’un geste inefficace est une erreur car cela échoue presque toujours. C’est l’exacte définition de brasser de l’air et c’est exactement ce que vous devez éviter.


        Souvenez-vous de ces quatre options pour faire face à l’échec d’une technique. Elles sont les moyens de vous sortir d’une situation dangereuse et énervante. Les bons chirurgiens ne prennent pas un échec technique comme une insulte personnelle. Ils réévaluent rapidement la situation pour trouver une situation alternative.


        
          
            Évitez de brasser de l’air ; apprenez à faire face à un échec technique

          

        

      


 

      
        ◆ La souplesse tactique


        Quelle que soit votre expérience vous vous trouverez dans des situations où, clairement, vous n’aurez pas la solution dans l’inventaire des techniques habituelles, ce qui vous contraint à envisager une nouvelle solution. La souplesse tactique c’est la capacité à imaginer de nouvelles solutions face à des situations opératoires inhabituelles.


        Quand vous faites face à un problème inhabituel posez-vous les questions suivantes :


        
          	Ai-je déjà rencontré un cas semblable dans un autre contexte ? En chirurgie réglée ? Pour un autre organe ou dans une autre région anatomique ?



          	Pour ce cas puis je modifier ou adapter une technique classique ?



          	Serait-il intéressant de ne régler qu’une partie du problème ?



          	Puis-je laisser le problème non résolu pendant un moment et revenir plus tard ?



          	Quelle est la solution minimale acceptable pour faire face à ce problème ? Est-ce que drainer la lésion (et créer une fistule dirigée) sera suffisant ? Puis-je lier ce vaisseau au lieu de le réparer ?


        


        Dans une situation complexe faites toujours votre possible pour simplifier le problème. Evaluez les lésions et décidez quels organes blessés doivent être réparés et lesquels peuvent être rapidement enlevés (en totalité ou en partie) et donc, éliminés du problème. Faites des reconstructions aussi simples que possible. Moins vous faites de suture, mieux c’est. En chirurgie traumatologique, les solutions simples fonctionnent, les solutions complexes se retournent souvent contre vous.


        
          
            Simplifiez les situations tactiques complexes

          

        

      


 

      
        ◆ La décision stratégique fondamentale


        Chaque intervention en traumatologie est une suite d’étapes reproductibles. Vous accédez à la cavité blessée, vous contrôlez l’hémorragie et la contamination en usant de méthodes provisoires, et vous explorez la cavité pour faire le bilan complet des lésions.
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        Ensuite, vous avez à prendre la décision stratégique fondamentale de l’intervention : le choix entre une réparation définitive en un temps ou un damage control. La réparation définitive en un temps signifie la résection ou la réparation des organes lésés et une fermeture complète de la cavité. Le damage control signifie un geste de sauvetage rapide avec des méthodes de contrôle provisoire, une fermeture provisoire de la cavité et une ré-intervention dans un second temps dans des circonstances plus favorables. Vous devez prendre cette décision très tôt. Ne vous retrouvez pas brutalement contraint de faire du sauvetage au milieu d’une intervention parce que le patient s’enfonce.


        Comment choisir cette stratégie ? Évaluez quatre points fondamentaux : le type des lésions, la charge de travail liée au traumatisme (trauma burden), l’état physiologique, le contexte.


        
          	Quel est le type des lésions ?



          	Par exemple dans une plaie du foie de haut grade, lorsque vous avez reconnu la nécessité d’un packing le damage control est la seule option possible. De même, l’association d’une plaie vasculaire majeure dans l’abdomen et de plaies de l’intestin impose un geste de sauvetage rapide car, une fois que vous aurez traité la plaie d’une artère iliaque, le patient ne sera pas en état pour une résection-anastomose de l’intestin.



          	Quelle est la charge de travail liée à l’ensemble du traumatisme ?



          	Regardez dans l’abdomen blessé : combien d’organes doivent être réparés ? Quels seraient le travail et le temps nécessaire pour cela ? Qu’en est-il du thorax ? Y a-t-il des problèmes urgents au niveau des membres ? Les lésions du patient peuvent nécessiter deux heures de chirurgie, mais avec une lésion du crâne et une pupille droite dilatée, vous n’avez pas ce temps. La totalité de la charge de travail liée au traumatisme, c’est la combinaison du type de lésions, de leur urgence relative, et de la quantité de travail (et de temps) nécessaire pour les traiter. C’est un très mauvais choix d’investir un temps précieux dans la réparation d’une lésion intra-abdominale non létale, alors qu’il y a de grandes incertitudes sur le crâne, le thorax ou le cou.



          	Quel est l’état physiologique du patient ?



          	Les chiffres que vous lisez sur l’écran du moniteur de l’anesthésiste ne sont pas très utiles car ce qui est important ce n’est pas la tension artérielle ou la saturation en oxygène du patient à un instant donné. Ce qui vous intéresse c’est l’impact physiologique du traumatisme dans le temps. Les chiffres instantanés que vous voyez sur l’écran ont peu de signification. Nous en verrons plus à ce sujet dans le prochain paragraphe.



          	Quel est le contexte où vous travaillez ?



          	Êtes-vous un chirurgien expérimenté travaillant dans un Trauma Center ou une chirurgienne généraliste opérant sous une tente en Afrique ? De combien de produits sanguins disposez-vous ? Votre anesthésiste-réanimateur est-il bon ? Vous devez intégrer ces considérations dans votre décision. Le damage control est le « grand égalisateur » en chirurgie traumatologique, vous permettant de compenser l’inexpérience et des moyens limités.


        


        
          
            Le damage control est le « grand égalisateur » en traumatologie

          

        

      


 

      
        ◆ La décision de damage control et l’état physiologique


        Si la tension artérielle du patient est de 12/7 avec une bonne saturation en oxygène, l’anesthésiste vous dira souvent que le patient est stable. Mais qu’en est-il si ce patient était choqué pendant une heure avant l’intervention et a perdu une masse sanguine complète avant que vous n’ayez contrôlé la situation ? Allez-vous faire une résection-anastomose intestinale ?


        Ce patient apparemment « stable » a, en réalité, subi une terrible impact physiologique et la réponse inflammatoire systémique va bientôt frapper au maximum. L’intestin et la paroi abdominale vont gonfler, l’oxygénation va baisser et le patient va nécessiter un remplissage massif et peut-être même l’utilisation d’amines pressives. Vous devez faire une chirurgie de sauvetage et ramener le patient en service de soins intensifs MAINTENANT ! Votre décision est guidée par l’évaluation de l’agression physiologique cumulée, et non par les chiffres sur l’écran du moniteur.


        Dans la littérature sur le damage control, il y a beaucoup de discussion sur la « triade létale » : hypothermie, coagulopathie, acidose1. Ces trois désordres physiologiques indiquent les limites de la réponse physiologique au-delà desquelles survient le choc irréversible et la mort. Une température corporelle inférieure à 32 °C pendant une laparotomie pour traumatisme est considérée comme toujours fatale. Malheureusement, dans la « vraie vie » de la chirurgie traumatologique la triade létale ne vous aide pas beaucoup. Si vous avez une bonne compréhension stratégique de la situation vous déciderez d’une chirurgie de damage control bien avant que l’état physiologique du patient ne soit proche du point de non-retour.
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            N’utilisez pas la triade létale pour décider du damage control

          

        


        Au lieu de la triade létale, fiez-vous à une série de signes discrets qui témoignent d’une détérioration de l’état physiologique.

      



    

  

  
    Notes


    
      1.  Note du traducteur : un 4e élément, l’hypocalcémie, a été ajouté à la triade létale, c’est le concept du « diamant de la mort » (lethal diamond) – (Chapman et al. J Trauma Acute Care Surg 2015, Ditzel et al. J Trauma Acute Care Surg 2020).
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