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BEYER-BERJOT Laura GIUSIANO Bernard SABATIER Renaud
BIRNBAUM David GIUSIANO COURCAMBECK Sophie SARI-MINODIER Irène
BONINI Francesca GONZALEZ Jean-Michel SAVEANU Alexandru
BOUCRAUT Joseph GOURIET Frédérique SECQ Véronique (disponibilité)
BOULAMERY Audrey GRAILLON Thomas STELLMANN Jan-Patrick
BOULLU/CIOCCA Sandrine GUERIN Carole SUCHON Pierre
BOUSSEN Salah Michel GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné TABOURET Emeline
BUFFAT Christophe GUIDON Catherine TOGA Caroline
CAMILLERI Serge GUIVARCH Jokthan TOGA Isabelle
CARRON Romain HAUTIER/KRAHN Aurélie TOMASINI Pascale
CASSAGNE Carole HRAIECH Sami TOSELLO Barthélémy
CERMOLACCE Michel KASPI-PEZZOLI Elise TROUSSE Delphine
CHAUDET Hervé L'OLLIVIER Coralie TUCHTAN-TORRENTS Lucile
CHRETIEN Anne-Sophie LABIT-BOUVIER Corinne VELY Frédéric
COZE Carole LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina VION-DURY Jean
CUNY Thomas LAGARDE Stanislas ZATTARA/CANNONI Hélène
DADOUN Frédéric (disponibilité) LAGIER Aude (disponibilité)
DALES Jean-Philippe LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
DARIEL Anne LEVY/MOZZICONACCI Annie
DAUMAS Aurélie LOOSVELD Marie
DEGEORGES/VITTE Joëlle MAAROUF Adil
DELLIAUX Stéphane MACAGNO Nicolas
DESPLAT/JEGO Sophie MAUES DE PAULA André
DEVILLIER Raynier MEGE Diane
DUBOURG Grégory MOTTOLA GHIGO Giovanna
DUCONSEIL Pauline NINOVE Laetitia
DUFOUR Jean-Charles NOUGAIREDE Antoine

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES 
(mono-appartenants)

ABU ZAINEH Mohammad DESNUES Benoît RUEL Jérôme

BARBACARU/PERLES T. A. MARANINCHI Marie THOLLON Lionel

BERLAND Caroline MERHEJ/CHAUVEAU Vicky THIRION Sylvie
BOYER Sylvie MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte VERNA Emeline
COLSON Sébastien POGGI Marjorie
DEGIOANNI/SALLE Anna POUGET Benoît

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE
CASANOVA Ludovic

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE à MI-TEMPS
BARGIER Jacques

CALVET-MONTREDON Céline

FORTE Jenny

JANCZEWSKI Aurélie

NUSSLI Nicolas

ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle
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THERY Didier 

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE  à MI-TEMPS
BOURRIQUEN Maryline

EVANS-VIALLAT Catherine

LAZZAROTTO Sébastien

LUCAS Guillaume

MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine

MELLINAS Marie

ROMAN Christophe

TRINQUET Laure



DRH Campus Timone MAJ 01.09.2020

PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

POUGET Benoît (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60ème section) CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOULT Didier (PU-PH) Surnombre
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64ème section)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section)
SECQ Véronique (MCU-PH) disponibilité DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section )

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section)

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)

MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) ROMANET Pauline (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) retraite mars 2021 ROLL Patrice (PU-PH)
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN  Jeanne (PU-PH)

GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH)

ANATOMIE 4201 ANTHROPOLOGIE 20

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

 MEDECINE URGENCE 4801 

ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 CARDIOLOGIE 5102
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GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
TAIEB David (PU-PH) BONNET Jean-Louis (PU-PH)

CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)

BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)
BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH) SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH) TURRINI Olivier (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) BEGE Thierry (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) BIRNBAUM David (MCU-PH)

DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) GUERIN Carole (MCU PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section) MEGE Diane (MCU-PH)

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement
DARIEL Anne (MCU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)
PESENTI Sébastien (MCU-PH)

BERTUCCI François (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

CHIRURGIE INFANTILE 5402CHIRURGIE INFANTILE 5402

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503
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CHIRURGIE PLASTIQUE, 

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
MACE Loïc (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) BEROUD Christophe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) KRAHN Martin (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

DUSI
TOGA Caroline (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF) ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST) AGOSTINI Aubert (PU-PH)
ROMAN Christophe (MAST) BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
TRINQUET Laure (MAST) BRETELLE Florence (PU-PH)

CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 GENETIQUE 4704

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404
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AUQUIER Pascal (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH) DEVILLIER Raynier (MCU PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section) LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) BARTOLI Christophe (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) LEONETTI Georges (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) BERLAND Caroline (MCF) (1ère section)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)

LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

MILLION Matthieu (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)

KERBAUL François (PU-PH) détachement

MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

EBBO Mikael (PU-PH)

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

IMMUNOLOGIE 4703
MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

MEDECINE D'URGENCE 4805

  VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301



DRH Campus Timone MAJ 01.09.2020

GENTILE Gaëtan (PR  Méd. Gén. Temps plein) BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
CASANOVA Ludovic (MCF  Méd. Gén. Temps plein) DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)

GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) retraite au 25/09/2020MOAL Valérie (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) ROBERT Thomas (MCU-PH)

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein)

FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) DUFOUR Henry (PU-PH)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) (nomination au 1/10/2019)FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

SCAVARDA Didier (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)

VALERO René (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité

BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section)

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

ATTARIAN Sharham (PU PH)

CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)

SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)

EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)

DAVID Thierry (PU-PH) PELLETIER Jean (PU-PH)
DENIS Danièle (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO François (PU-PH)

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)
BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7ème Section)

MEDECINE GENERALE 5303 NEPHROLOGIE 5203

NEUROCHIRURGIE  4902

NUTRITION 4404

NEUROLOGIE 4901

OPHTALMOLOGIE 5502

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

 PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 PHILOSPHIE 17
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RANQUE Stéphane (PU-PH) LE COZ Pierre (PR) (17ème section)

CASSAGNE Carole (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
ANDRE Nicolas (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
REYNAUD Rachel (PU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH) RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)
THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH) ASTOUL Philippe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)

RICHIERI Raphaëlle (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)

REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16
TOMASINI Pascale (MCU-PH)

AGHABABIAN Valérie (PR)

LAZZAROTTO Sébastien (MAST)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) GUIS Sandrine (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) PHAM Thao (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH) ROUDIER Jean (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)
PANUEL Michel (PU-PH) surnombre
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)
DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

PHYSIOLOGIE 4402
PEDIATRIE 5401

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 RHUMATOLOGIE 5001

THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804
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GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802

UROLOGIE 5204



 
 

 

 

 

 

 

 

ÉCOLE DU VAL DE GRACE – Paris 

Au Dieu des Santards 

Il vit au Val et veille sur nous 

 

A Monsieur le médecin général Guillaume PELÉE de SAINT MAURICE 

Directeur de l’École du Val-de-Grâce 

Professeur agrégé de l’Ecole du Val-de-Grâce 

Chevalier de la Légion d’Honneur 

Chevalier dans l’Ordre National du Mérite 

Chevalier dans l’Ordre des Palmes Académiques 

 

A Monsieur le médecin chef des services Jean-François GALLET 

Directeur-adjoint de l’École du Val-de-Grâce 

Chevalier de l’Ordre National de la Légion d’Honneur 

Chevalier de l’Ordre National du Mérite 

Chevalier de l’Ordre du Mérite maritime 

  



 
 

HÔPITAL D’INSTRUCTION DES ARMÉES SAINTE ANNE 

 

 
A Monsieur le Médecin Général Inspecteur Yves AUROY 

Médecin chef de l’Hôpital d’Instruction des Armées Sainte Anne 

Professeur agrégé du Val-de-Grâce 

Officier de la Légion d’Honneur 

Commandeur de l’Ordre National du Mérite 

Médaille de la Défense Nationale –Or 

 

 

 

A Monsieur le Médecin Chef des Services de classe normale Medhi OULD-AHMED 

Médecin chef adjoint de l’Hôpital d’Instruction des Armées Sainte Anne 

Professeur agrégé du Val-de-Grâce 

Chevalier de la Légion d’Honneur 

Officier de l’Ordre National du Mérite 

Chevalier de l’Ordre des Palmes académiques 

 

 

 

A Monsieur le Médecin Chef des Services hors classe Philippe REY 

Coordinateur pédagogique de l’Hôpital d’Instruction des Armées Sainte Anne 

Chef du service de pathologie digestive 

Professeur agrégé du Val-de-Grâce 

Officier de la Légion d’Honneur 

Officier de l’Ordre National du Mérite 

Chevalier de l’Ordre des Palmes académiques 

 

 

 

 



 
 

Préambule 
 

 

Autant l’on prend un malin plaisir à attendre son tour puis, une fois le pavé de thèse de ses 

petits camarades entre les mains, à l’ouvrir frénétiquement afin de progresser 

scientifiquement et s’instrui… Pardon ! afin de chercher son prénom écrit là, quelque part, et 

découvrir la façon dont on a été dépeint ; autant l’exercice prend une toute autre tournure 

lorsque c’est à notre tour de se munir de cette plume d’oie poussiéreuse, d’en tremper 

tendrement le bout dans l’encrier, puis de se tourner vers cette première page blanche, 

angoissante, le regard vitreux. « C’est mon tour »… La pointe court sur le papier, les idées 

fusent, spontanées, mais là, plus question de gomme. Ecrire les remerciements de « sa » 

thèse, c’est l’occasion d’une petite ode personnelle envers chaque personne qui nous a 

marqué. 

 

J’étais à la base un garçon fort discret, particulièrement introverti. Les cheveux bouclés qui 

obtenaient la reddition du peigne tous les matins, ce garçon courrait dans la campagne 

bourguignonne poursuivant des papillons colorés avec son filet, passait déjà ses nuits à 

dessiner, et avait un besoin compulsif de se défouler à grands renforts de sauts périlleux aux 

anneaux. Ce petit garçon, que l’Armée et la Médecine l’ont fait changer ! La Médecine comme 

la Chirurgie, ce n’est pas un métier, c’est « un art qu’on exerce, en attendant qu’on le 

découvre ». La médecine puis la chirurgie m’ont façonné. La chirurgie est une activité 

passionnante et dévorante, particulièrement dans sa sublimation que constitue l’acte en lui-

même ; là encore, la chirurgie tout comme la confiance n’est pas un dû mais un privilège qui 

se mérite, à force de dévotion et de patience (et d’absence de sommeil, hihi !). J’ai le privilège 

de redécouvrir la médecine chaque jour derrière une porte, dans un box aux urgences au beau 

milieu de la nuit, comme de rencontrer par hasard la descendante directe de Cecilio Romanã, 

père du signe de Romanã dans la maladie de Chagas. Il suffit de prêter l’oreille ! Chaque 

patient a une histoire, et chaque médecin porte en lui un petit bout de chaque histoire qu’il a 

entendue, du moins toutes les fois où il a « consacré un court instant de sa vie quotidienne à 

s’asseoir et à bavarder un peu », écoutant le patient finir par lui donner spontanément le 

diagnostic. 

 

 

Ce soir, je vous propose donc de vous asseoir, de fermer les yeux, et de m’écouter quelques 

instants vous raconter une histoire. Cette histoire commence par la douce et délicate 

rencontre physique entre un être humain aventureux et le pare-choc d’une 911 Carrera GTS 

qui a au moins passé la seconde… 

 

 

Alors, contrairement à ce futur patient, regardez bien des deux côtés, attachez votre ceinture, 

et c’est parti… 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quel enfant n’a pas dit « je veux être docteur » ? 

Ce fut aussi mon cas vers la fin du collège. 

Suivant des chirurgiens, mon petit cœur s’allège : 

C’est la révélation, pas besoin d’être acteur. 

 

Cela devient un rêve, une force, un vecteur 

Qui me meut avec une aisance sacrilège. 

Durant tout l’externat, j’ai le doux privilège 

D’être aide opératoire, oh stage protecteur ! 

 

Vient le temps du concours, un choix pour une vie. 

La neurochirurgie me fait soudain envie. 

Me voici à présent humblement devant vous, 

 

La plume dans la main, l’esprit bien débordant, 

Vous récitant ma thèse, et enfin abordant 

L’exercice médical, excitant je l’avoue ! 

 

 

  



 
 

AU JURY 
 

A Monsieur le Professeur Henry DUFOUR 

 Vous m’avez accueilli avec bienveillance pour mon 5° semestre. J’avais, il est vrai, 
beaucoup d’appréhension avant de commencer ce stage. Cependant, au-delà des horaires 
(quand arriver à 7h01 devient un outrage de lèse-majesté…) et du volume de patients, j’ai 
découvert un service et un Maître qui m’ont tiré vers le haut, tant du point de vue théorique 
que chirurgical et universitaire. Vous combinez l’élégance opératoire à l’efficience du geste. 
Votre disponibilité pour me guider dans mes travaux m’a touché. « La Timone », comme on 
l’appelle, est une véritable Ecole de la vie pour tout interne de neurochirurgie, et l’expression 
« on apprend dans la douleur » prend ici tout son sens. De chez vous, l’on ressort transformé, 
plus fort, plus mûr. Aguerri. Vous me faites l’honneur de présider ce Jury de thèse et je tiens 
à vous exprimer pour cela ma profonde gratitude. 

 

A Monsieur le Professeur Stéphane FUENTES 

 En disant à Monsieur DUFOUR, droit dans les yeux, que je « préférais le rachis », 
j’espérais de tout cœur arriver dans votre unité. Bien qu’ayant été préchauffé par mes Maîtres 
toulonnais, la personne que j’ai découverte a dépassé toutes mes attentes. Il fallait 
simplement s’appliquer à gratter jour après jour cette carapace (ce que je me suis efforcé de 
faire jour après jour avec un malin plaisir)… jusqu’à ce que vous m’appeliez enfin par mon 
prénom après quatre mois ! A vos côtés, les yeux rivés sur les optiques de l’autre côté du 
microscope, j’ai redécouvert la chirurgie du rachis. Au-delà de votre incroyable efficacité 
opératoire et de la simplicité biblique de votre geste, j’ai assisté, oscillant entre ébahissement 
et fascination, aux nuances et astuces que vous avez acquises à force de milliers de répétitions. 
Plus que ça, j’ai découvert un Mentor qui, comprenant mon intérêt certain, s’est appliqué à 
me transmettre sa vision des choses. Vous démystifiez la chirurgie. Vous avez accepté de 
siéger dans ce Jury à mon grand plaisir, soyez assuré de ma profonde reconnaissance. Vous 
êtes un modèle de réflexion clinique et chirurgicale que je m’efforce de suivre. 

 

A Monsieur le Professeur Pierre-Hugues ROCHE 

 Vous m’avez accueilli avec bienveillance durant mon septième semestre. 
Progressivement à vos côtés, la base du crâne n’est dévoilée sous tous ses reliefs. Du proximal 
ring à Kawase en passant par la tumeur perlée de Cruveilhier, votre fraise diamantée a dévoilé 
dans la roche ces corridors inaccessibles… Je n’oublierai pas ces visites gargantuesques du 
vendredi matin qui feraient ravaler sa prose à Molière comme ces envolées lyriques, sorties 
de nulle part, dignes de Jean Dujardin dans ses meilleurs jours. Vous m’avez appris, à voix 
basse, dans l’intimité du compagnonnage et avec un calme olympien, à étanchéifier mes 
durotomies cervicales postérieures. Vous m’avez initié aux subtilités du ligament falciforme 
et de l’optic strut. Vous avez porté haute la renommée de notre Revue nationale. Enfin, vous 
avez accepté de siéger dans ce Jury, et je me permets respectueusement, à ce titre, de vous 
exprimer toute ma gratitude. 

 



 
 

Au Docteur Pierre ESNAULT 

 Ce n’est pas tous les jours qu’on a un membre de sa « famille tradi » dans son Jury ! 
Depuis mon arrivée sur l’HIA Sainte-Anne il y a de cela quatre ans, j’ai découvert en toi un 
réanimateur disponible et avide de transmettre aux plus jeunes, y compris aux « profanes » 
que sont les internes de chirurgie ! Merci pour tes remarques précieuses dans l’élaboration, 
que dis-je, ton assistance vitale à coups de noradrénaline pour ce travail de thèse. Tu as 
accepté au pied levé ma demande de te voir siéger dans ce Jury, qui grâce à toi se dote d’un 
oeil médical qui paraît indispensable lorsqu’un interne de neurochirurgie se hasarde à parler 
d’autre chose que de cerveaux pleins de sang… Ta présence me touche et je tiens pour cela à 
t’exprimer mes plus sincères remerciements. 

 

A Monsieur le Professeur Arnaud DAGAIN 

  Lorsque vos yeux se sont mis à scintiller derrière vos lunettes rondes à la vue de ma 
fibre artistique, j’étais bien loin d’imaginer le monde que vous alliez me faire progressivement 
découvrir. Vous incarnez le Maître Jedi dont les conseils guident le sabre laser maladroit du 
jeune padawan rebelle et impétueux, et dont la force l’accompagne lorsqu’il est seul, perdu 
en mission sans y être complètement préparé aux confins de la galaxie… Je ne parlerai pas du 
cours sur l’hématome extra-dural à trois heures du matin, alors que vous m’appreniez l’utilité 
de la suspension. Je ne parlerai pas de l’apprentissage paniquant de la chirurgie de guerre 
prétextant que « le sang, c’est la vie ». Je ne parlerai pas de votre façon de trifoliloliloler les 
canaux lombaires étroits. Je ne parlerai pas non plus de votre tendre et inattendue réaction, 
après que j’ai fait une durotomie, me disant que la chirurgie devenait enfin amusante car « ça 
rompt la monotonie du quotidien ». Je ne parlerai pas de la première métastase cérébrale que 
vous m’avez offerte à retirer juste avant de m’envoyer au CHU. Grâce à vous, j’ai fini par 
comprendre « qu’opérer, ce n’est pas compliqué ». 

 Vous m’avez transmis votre fibre universitaire, et fait comprendre l’intérêt de 
l’exercice tant pour progresser sur le plan théorique que pour se faire connaître à la Cour. 
Vous incarnez l’Ecole de neurochirurgie de guerre que vous vous efforcez d’appliquer à grands 
coups de craniectomies et corsets, envers et contre les efforts des Siths de mettre des vis un 
peu partout et clamper les DVE. Ce travail de thèse, témoin de votre attrait pour les patients 
traumatisés et plaies balistiques en tous genres, est le reflet des années que vous avez passées 
à tailler, à coups de soupirs, de haussements d’épaules et de bouderies en tous genres, le cube 
d’obstination contrariante que j’incarnais pour tenter d’en fait sortir un diamant brut. 

 Votre portez haut l’art de l’examen clinique et manifestez bien souvent une grande 
sagacité diagnostique qui force l’admiration.  De ces leçons au lit du malade, je ressors bien 
souvent grandi mais constatant que le chemin à faire est encore bien long… 

 A toutes nos anciennes soirées kebab dans notre petit spot caché au milieu des jardins 
du parvis, et à toutes nos futures soirées salade. Au père chirurgical que vous êtes pour moi. 
Au privilège immense que j’ai de vous avoir comme Maître et comme Directeur de Thèse. 

J’espère être à la hauteur de vos attentes. 

Merci pour tout (et surtout pour la cravate rose à mon mariage). 



 
 

AU SERVICE DE NEUROCHIRURGIE DE L’HIA SAINTE-ANNE 

 

A Monsieur le Docteur Cédric BERNARD 

Notre Chef à tous, notre Raïs à nous… Par où commencer ? Vous avez toujours été 
fidèle à vous-même, et ce, depuis notre première rencontre lors de laquelle il était déjà 
question de consentement éclairé ! D’une certaine façon, on ne peut pas dire que je n’étais 
pas prévenu ! (rires…). C’est avec vous que je suis descendu pour la première fois au bloc pour 
une biopsie cérébrale stéréotaxique, avec vous également que j’ai réalisé mon premier volet 
de craniotomie, avec vous enfin que j’ai réalisé ma première kyphoplastie avec ostéosynthèse 
percutanée juste après mon retour de la Timone, à 4 heures du matin… On ne pourra pas dire 
que vous ne m’aviez pas prévenu ! (rires encore…) Au-delà de votre amour inconditionnel 
pour le Compte-Rendu d’Hospitalisation horodaté, vous personnifiez le fait d’être 
systématique et obstiné, qualités unanimement reconnues et tout-à-fait louables que vous 
vous êtes appliqué à (tenter de) me transmettre. « La confiance n’exclut pas le contrôle » 
(Lénine, URSS) me direz-vous. Aux futurs blocs de base du crâne auxquels j’attends que vous 
m’initiiez, ou à ces anévrysmes que vous affectionnez tant à coups de « Cédric, quel âne, fais 
attention ! ». Par-delà ces futilités, au sens aigu de l’équité et de la justice qui vous animent, 
et à l’éternel Carabin que j’ai découvert en vous… 

 

Au Docteur Jacques FESSELET 

 Le seul santard de la bande est parti, qui plus est alors que j’étais à la Timone ! A mes 
yeux, vous incarnerez toujours l’indécise élégance chirurgicale, l’humour pince sans rires à 
l’anglaise, ainsi que la finesse de réflexion clinique sans commune mesure. Qu’ils vont me 
manquer ce pantalon en velours rouge côtelé à fines mailles, ce claquement régulier dans le 
couloir indiquant l’arrivée des richelieus assorties à la besace camel aux senteurs de vieux cuir 
de salon, ces chemises hawaïennes portées avec dédain sous une longue blouse, enfin ce 
regard malicieux derrière ces lunettes sans que l’on ne parvienne jamais à deviner ce qui se 
cache derrière. Je me souviendrai toujours de votre façon d’opérer les épendymomes sous 
Metrix. Je vous souhaite plein épanouissement dans cette nouvelle phase de votre vie. 

 

Au Docteur Nicolas DESSE 

 Une fois passés les calots camo ou tête de mort, la musique celtique ou le métal 
allemand en salle y compris la nuit, j’ai eu le plaisir de découvrir en toi un être plein de 
raffinement, passionné par toutes les choses qui peuvent remplir une vie en dehors de 
l’hôpital ! A ma grande surprise, j’ai également appris à connaître un Chef qui cède assez 
facilement la main au bloc, qui plus est avec une confiance aveugle du moment que tu as 
l’impression que je ne suis pas complètement perdu ! (rires…) Je ne suis pas désolé du budget 
sushi exorbitant que tu dois assumer chaque fois que nous sommes de garde ensemble. En 
espérant que cela t’a préparé à ce qui est à présent ton quotidien, avec trois adorables petits 
monstres demandeuses d’une attention infinie. Je tire d’ailleurs mon chapeau bas à Mathilde 
dont la vie a changé du jour au lendemain et qui a su s’y adapter avec une méthode, ma foi, 
toute militaire ! A votre future vie, qui vous portera peut-être loin d’ici, dans laquelle je vous 
souhaite tout le bonheur du monde. 



 
 

Au Docteur Christophe JOUBERT 

 Tu étais le plus jeune interlocuteur lorsque je suis arrivé en premier semestre, et tu as 
été là pour me soutenir dans des débuts quelque peu compliqués. A tous les vendredi après-
midi que nous avons passés ensemble au bloc. A toutes ces soirées de garde à refaire le 
monde. A toutes ces chirurgies percutanées partagées avec un plaisir non dissimulé. A cette 
fibre universitaire qui t’anime tel un Balrog incandescent, et qui te permet de partage ta 
passion chirurgicale autant avec de plus jeunes internes qu’à travers divers congrès un peu 
partout dans le monde. Je suis heureux de voir que tu prends à présent également du plaisir 
à sortir de l’enfer hospitalier neurochirurgical et à passer des journées en famille, ou encore à 
aller t’enterrer sous une tente par 45° à l’ombre pour porter la science au pays des Bantous. 

 

Au Docteur Aurore SELLIER 

 Une co-interne que j’ai d’abord connue par téléphone interposé à 23h30 durant six 
mois, avant qu’elle ne vienne m’attraper par le col pour me sortir des CRH et m’envoyer au 
bloc à grands coups de pied au derrière. Ton sérieux, ta détermination impressionnante, et le 
fait que tu es à présent le premier chirurgien féminin sénior d’un service de neurochirurgie 
militaire forcent le respect. Tu as su implanter une activité dans le service avec panache (et 
avec l’aide du Dr BERNARD…). Tu sais également garder les pieds sur terre et tu incarnes 
résolument cette nouvelle génération de chirurgiens bien déterminée à combiner vie 
professionnelle accomplie et vie familiale épanouie. J’ai découvert en toi une amie, une 
confidente, une complice, enfin un relecteur assidu et intransigeant d’articles. A la fameuse 
« triple perte » qui m’a fait gagner une co-interne durant mon quatrième semestre… 

 Enfin à Paul, ton adorable moitié, qui au-delà d’incarner la voie de la sagesse sur 
beaucoup de sujets te concernant, a eu le courage de supporter tes cinq longues années 
d’internat, et qui s’apprête à présent à te faire supporter les six siennes. 

 A votre future famille. 

 

Au Docteur Tonifaniry RAMBOLARIMANANA 

 Collègue unanimement apprécié, il te faudra peut-être un jour apprendre à dire 
« non » et à rentrer chez toi avant 23h55… A tous nos délicieux moments communs passés au 
bloc opératoire. Au « chat noir » que le Dr BERNARD t’a transmis et qui te fait souvent arriver 
au staff matinal avec des yeux encore plus petits que d’habitude, témoins rougeoyants d’une 
courte nuit ayant permis de sauver une vie de plus… 

 

Au Docteur Laura MATVEEFF 

 Une nouvelle collègue qui sait ce qu’elle veut ! Il me tarde de travailler à tes côtés. A 
nos futurs staffs entre « jeunes », qui s’annonceront de plus en plus intéressants au fur et à 
mesure de la féminisation de notre bon service… 

 

 

 



 
 

A nos homologues parisiens 

 Au Professeur Renaud DULOU à présent parti vers d’autres horizons brestois, au 
Général Jean-Marc DELMAS, au Docteur Mathilde FOUET, au Docteur François-Léopold 
MAISON. Enfin à Ryan FAWAZ, bienvenue dans le monde de la neurochirurgie ! 

 

Aux infirmières et infirmiers du service de neurochirurgie de l’HIA Sainte-Anne 

 Marion, Mathilde, Corinne, Lionel, Céline BOUCHERE, Alexis, Yannick et Géraldine, 

vous êtes, ou fûtes, l’âme du service. On dit souvent qu’à son arrivée, l’interne commence par 

apprendre des infirmiers. Merci à tous d’avoir été là pour moi ! A Jeanne, Anabelle, Gwenaëlle, 

Cathy et toutes celles et ceux que j’oublie… 

 

Aux infirmiers du bloc opératoire de l’HIA Sainte-Anne 

 A Jennifer BEN ALLAL à présent bien loin, Murielle qui a vu mes débuts, Sylvaine 

LAPORTE, Sandrine « Zuffette » qui m’a tout appris, Charlotte BESSIERE à la présence 

rassurante, Sylvain DIDIER dont la playlist est officiellement élue meilleure de la décennie, 

Déborah CARDIA, Pauline KEZEL, Mickaël, Ludovic, Frantz DEBIAIS, Céline DELOEUVRE, 

Frederic, Davy GRATALOUP, Christian NICOT, Véro GIFFARD, Elysia WIESEN, Hélène, Gwen, et 

toutes celles et ceux que j’oublie… A Sophie LEDOUX, Alexandre BOUC et Catherine VIOLONI, 

et maintenant Amélie. 

 

Aux IADE du bloc opératoire de l’HIA Sainte-Anne 

 A Jérôme FERRERES, William, Wavier BOITEAU, Olivier PINGET, Pascale, Sarah, Paule, 

Jérôme GARCIA, Julien à la régulation, et toutes celles et ceux que je ne puis citer… 

 

A notre équipe de kinésithérapie 

 A Stéphanie BOCARD que la force des choses a fait partir, Marie SALMERON, Charline 

GASSOT, Mathilde CHARRENSOL, Emeline DESALEU et Sergio. 

 

Aux consultations 

 A Agnès et Christelle. 

 

A Alexandre, notre pote brancardier qui fait partie des murs et répond toujours présent ! 

 

 



 
 

AU SERVICE D’ORL DE L’HÔPITAL SAINTE-ANNE 

 

Au Dr François BOUSQUET 

 Vous m’avez fait l’honneur de m’accueillir dans votre service pour mon troisième 

semestre. Vous incarniez à mes yeux la simplicité opératoire des vieux chirurgiens chevronnés, 

et m’avez appris à faire une biopsie de l’artère temporale en 15 minutes avec (une bite et un 

couteau) un bistouri, une pince et des ciseaux. Je vous souhaite une retraite paisible. 

 

Au Dr Olivier CATHELINAUD 

 Vous m’avez appris à ne pas me presser. Et c’est déjà beaucoup. Je ne suis pas encore 

certain d’avoir retenu cette leçon. 

 

Au Dr Jean-Baptiste MORVAN 

 Tu m’as guidé en tous points durant ces six mois au pays de la thyroïde, de la parotide, 

des vaisseaux du cou, des fosses nasales et de l’oreille moyenne. Tu m’as fait faire mes 

premiers abords cervicaux antérieurs. Tu m’as nourri sur le plan universitaire. Au-delà de ce 

stage, tu restes un interlocuteur jovial, et un chirurgien dynamique d’une disponibilité rare. 

Merci pour tout ce que tu m’as appris. 

 

Au Dr Damien RIVIERE 

 Merci pour ta patiente et ton calme. J’espère que tu vas bien. 

 

Au Dr Loraine VATIN 

Une autre forme de force tranquille, jusqu’au moment où tu nous claques une 

trachéotomie de sauvetage de haute volée sous anesthésie locale chez un patient au bord de 

l’arrêt respiratoire ! Tu caches bien ton jeu… Nous nous recroiserons probablement autour de 

trous de trépans… Prends soin de ton mari, redevenu interne à 45 ans ! 

 

Au Dr Edouard BOUQUILLON 

 Bienvenue dans l’équipe ! 

 

A Jessica et Carole. 

 



 
 

A L’HIA SAINTE-ANNE 

 

Au service des urgences 

 Et notamment au Dr Patrick BENNER, Mon Général, père de ma lignée tradi. Derrière 

votre visage impassible se cache une âme d’enfant qui vit à travers les internes. A Dr Delphine 

KEREBEL, pour ta gentillesse infinie. Au Dr Stéphane FOUCHER que j’ai eu grand plaisir à voir 

arriver de Lyon. 

Au service d’infectiologie 

Et notamment au Dr David DELARBRE, avec qui j’ai toujours beaucoup de plaisir à 

converser. Au Dr Fabien DUTASTA, travailleur invétéré. J’apprends avec le temps le type 

formidable qui se cache derrière cette apparence parfois dissuasive ! 

Au service de médecine interne 

 Au Professeur Gilles DEFUENTES. La passion de transmettre qui vous anime, votre 

finesse clinique et votre érudition médicale se réifient en votre service. Veuillez être assuré 

de mon plus profond respect. 

Au service d’anesthésie et réanimation 

 Au-delà de prendre souvent soin de nos patients, certains d’entre vous deviennent 

petit-à-petit de bons copains avec le temps. Au Dr Philippe GOUTORBE dont l’étendue des 

connaissances neurochirurgicales n’a d’égals que son humour potache et sa franchise toute 

militaire. Au Professeur Julien BORDES. A Guillaume LACROIX, PJ CUNGI, Sylvain VICO, 

Quentin MATHAIS, Céline GIL, Maximilien CRUC, Mourad BENSALAH le sauveur de la ville, 

Erwan D’ARANDA, François PESSEY, et toutes celles et ceux que j’oublie… 

Au service d’orthopédie 

 A Kevin GUILHEM Mon arrière […] arrière grand parrain tradi. A Alexandre CAUBERE. 

A Alexandre ECALLE et ta famille qui s’agrandit. A Lilian. 

Au service de radiologie 

 Au Général Charles ARTEAGA. Au Dr Marie LAPIERRE COMBES qui hérite de ce service. 

A Camille, Antoine et Mickaël. 

Au service de neurologie 

 Au Professeur Anthony FAIVRE. Vous êtes à la neurologie ce que Gregory HOUSE est à 

la médecine interne. Soyez assuré de mon admiration et de mon respect. A Laëtitia QUESNEL, 

clinicienne avertie, avec qui j’ai eu le plaisir de partager le DIU de neuro-oncologie ! 

A Anne-Marie Le MORVAN 

 « Maman ». Notre responsable pédagogique. Avec vous, tout paraît facile. Merci de 

prendre soin des grands enfants que nous sommes. 



 
 

A L’HÔPITAL DE LA TIMONE 

 

Au Docteur Thomas GRAILLON 

Si la résilience était incarnée en chaque petit morceau de nourriture diligemment 

rapporté par les milliers d’ouvrières d’une fourmilière, tu en serais la reine. Je me souviendrai 

longtemps de ton flegme chirurgical, du « surgiflo magique », et de la fameuse expression « oh 

là là, monsieur l’interne il a encore sauvé le patient ». Je te souhaite toute la réussite 

universitaire que tu mérites, en espérant que le graal une fois atteint, tu te dérideras un peu ! 

Ou pas… 

 

Au Docteur Mikael MEYER 

 La force tranquille. Toujours là dans les bons coups. Tu t’es toujours montré 

extrêmement avenant et disponible, raison pour laquelle les internes comme tout l’AP-HM 

t’apprécient uniformément ! Au souvenir des plasties méningées autologues que tu me 

laissais patiemment faire pendant des heures après avoir retiré des méningiomes 

pamplemousse. 

 

Au Docteur Kaissar FARAH 

 Entre l’étalon et le cheval de trait, non pas pour une basse comparaison de taille de 

phallus digne d’un orthopédiste, mais bien pour la résistance téméraire dont tu as toujours 

fait preuve face aux assauts ton Maître. Merci de m’avoir autant cédé la main. Merci 

également d’avoir démontré par vis interposée qu’une artère vertébrale en moins, ce n’est 

pas si grave que cela… Ta petite maxime « dis-toi que toutes les conneries que tu fais, je les ai 

déjà faites, mais en pire… » me trotte toujours dans un coin de la tête. (rires…) Plus 

sérieusement, j’ai vu en toi un jeune mais déjà excellent chirurgien du rachis, et je te souhaite 

de t’épanouir pleinement dans ta pratique quel que soit l’endroit où tu atterriras ! 

 

Au Docteur Sébastien BOISSONNEAU 

 J’ai vu, et parfois même vécu (les plafonds du bloc aussi…), avec grande émotion tes 

débuts en tant que sénior, mais également ton évolution fulgurante sur les six premiers mois. 

Je te sais engagé dans une thèse de sciences, et je connais ta volonté et ta résilience. Je te 

souhaite plein épanouissement dans ta future carrière, et que nous partagions encore 

quelques bières lorsque je repasserai sur Marseille ! 

 

Au Docteur Faisal ALBADER 

 Tu incarnes la légèreté et la décontraction. Tu incarnes également la passion pour les 

sciences œnologiques. Je te souhaite de trouver un champ d’activité neurochirurgicale qui 

finisse par te convenir. Et de convertir le jeune Anis au péché également ! 



 
 

A L’HÔPITAL NORD 
 

Au Dr Jean-Marc KAYA 

 Maître corbeau dans son lit avachi, Maître Windu à la peau noire comme l’ébène, voix 

de la sagesse mais également de la démesure. Du navire parfois tourmenté par les flots qu’est 

le service de l’hôpital Nord, vous étiez le foc qui guide l’équipage vers le rai de lumière 

traversant les nuages tumultueux. Vous m’avez tout appris, tant sur le plan chirurgical 

qu’humain. Avec vous, j’ai compris ce que le mot « opérer » signifie. J’ai ressenti du plaisir à 

l’hôpital. Vous êtes l’incarnation d’une transmission du métier à l’ancienne, par amour, par 

plaisir de voir le petit poussin tomber puis se relever, sans rien attendre en retour que de le 

voir un jour prendre son envol seul avec un furtif sourire de gratitude. A votre délicieux rhum. 

Je vous aime fort. Des bisous. 

 

Au Dr ADAMOU Touta 

 Le roi du Spine-Jack. Ta simplicité et ta bonne humeur ont toujours répondu présentes. 

A la folie qui vous anime, KAYA et toi, lorsqu’il arrive le malheur, le drame, que dis-je, la 

tragédie cataclysmique que vous opériez ensemble… 

 

Au Dr Lucas TROUDE 

 Tu incarnes le fer de lance d’une nouvelle génération qui saura, je l’espère, combiner 

carrière universitaire, activité clinique et chirurgicale bien remplie, et vie de famille comblée ! 

Merci de m’avoir tant « cédé la main » au bloc. Ta simplicité et ta jovialité étaient 

électrisantes. A ta façon de manier le O-arm aussi simplement qu’un smartphone, de retirer 

un méningiome de la base armé d’une bite et d’un couteau, et de clipper pour la première fois 

de ta vie un anévrysme rompu de la communicante antérieure entre 3 et 6 heures du matin 

avant de prendre l’avion pour partir en vacances à 7h30 alors que tu n’étais pas d’astreinte, 

je dirais tout simplement que je ne me fais absolument aucun souci pour toi ! C’était un grand 

plaisir que de te côtoyer durant ces six mois. 

 

Au Dr Guillaume BAUCHER 

 J’ai pu assister à tes débuts chirurgicaux dont le rachis cervical antérieur que tu opérais 

déjà avec brio ! J’ai également eu le plaisir de découvrir, au-delà de la simple rousseur de ta 

barbe, le breton qui sommeille en toi et qui m’a couché à grands renforts de Guinness. Je te 

souhaite une bien belle carrière, et de garder cette belle relation de malfaiteurs que vous 

entretenez avec Lucas tels tic et tac ! A notre nouvel an 2021 passé ensemble à retirer la hache 

plantée dans la tronche d’un pauvre vieux avant de sabrer le champ en dégustant nos p’tits 

fours Picard… 

 

A Nawel BOUZID qui veille sur nous, à Christine, Catherine et Jean Marc les IBODE. 



 
 

A mes éphémères co-internes de neurochirurgie 

 Adrien MAY, mon petit suisse. Tellement suisse. Et puis… tellement suisse. Ta légèreté 

et ta maladive sincérité vont me manquer. « Sacré Hubert, toujours le mot pour rire ! ». Toi 

qui, étranger, a mis deux semaines pour obtenir un passe-droit pour le cercle des nageurs de 

Marseille… Aux sous-duraux dont tu sauvais ton côté du cerveau pendant que je massacrais le 

mien. J’espère de tout cœur que nous garderons contact quand tu seras de retour en Suisse 

(et que tu seras devenu millionnaire…). Bisous à Jenni. Et bois pas trop. 

 Anis CHOUCHA, garçon que j’ai appris à connaître petit-à-petit. Volontaire, travailleur 

acharné, peut être un chouille (mais alors juste un chouille) susceptible. Tu es une vraie tête 

brûlée et tu retiens vite, je ne me fais pas de soucis pour toi ! J’espère que tu apprendras la 

modération avec le temps (rires…). Malheureusement, comme dirait l’autre, pour être un bon 

neurochirurgien il faut boire, manger du cochon et baiser…  

 Talal AL SHABIBI, toi qui as toujours fait le boulot. A ton rythme, mais c’était fait. Mais 

à ton rythme. J’espère que ta prise de poste à l’hôpital Nord se passera bien. Prends soin de 

toute ta famille ! 

 Jean D’ARTIGUES, nous avons eu peu d’occasions de nous croiser, mais tu m’as 

immédiatement laissé un bon sentiment. Je suis convaincu que tu auras un avenir chirurgical 

brillant. Avec Clara, je vous souhaite tout le bonheur du monde. 

 Anis MANSOURT, bienvenue dans le monde de la neurochirurgie. Ouvre grands tes 

yeux et tes oreilles, et écoute la forêt te parler… 

 

Aux autres internes que j’ai eu grand plaisir à croiser 

 Aux internes de chirurgie militaire, Pierre PEZY (viscéraliste perdu à Lyon), Bernard DE 

GEOFROY (mon alter-ego orthopédiste), Jean-Mathieu PERRIN (viscéraliste, à nos séances de 

muscu à la boâte), Matthieu PERAS (orthopédiste), Damien PASCAUD (assistant d’ORL, ta 

résilience t’honore), et enfin Victorine MASO (interne d’ORL) 

 A Milena SARTRE, qui prend bientôt ton poste de chef en réanimation. 

 A Raphaël DEMOULIN, qui me connait depuis ma P1. 

A Mathieu ROUY qui prend incessamment sous peu ton poste de chirurgien viscéral et 

à Aurélia RUF, ta moitié urgentiste. A Jean-Baptiste de VILLENEUVE, mon homologue civil en 

chirurgie orthopédique. 

 

A la promo de radiologie complètement folle qui m’a adopté 

 Antoine MC, Sivadji, Antoine PLANCHE, Blandine PETAIN, Léa AÏT-YAHIA, Julien 

PANNEAU, Laurent. Merci d’avoir accueilli l’Ennemi à vos soirées… 

  



 
 

A ma famille tradi de la Boâte 

 Lisa LARTIGAU. Si vous la croisez, elle a 79 ans, les cheveux blancs, est interne en 

deuxième année de chirurgie viscérale sur Paris, et accessoirement c’est ma bizuthe. Seule 

interne à être titulaire d’un Bac +42 dans le SSA. A la base elle voulait détruite le monde à 

coups d’armes chimiques. Oui, parce qu’à la base elle est ingénieure aussi. Lisa, si tu lis ces 

lignes, sache que je t’envoie chaque jour pleins d’ondes positives et que tu me manques. Tu 

es une fille formidable. Essaye de ne pas être trop insolente avec tes chefs. Embrasse 

Umberto. 

 Sterenn GAUTIER, toi qui tolérais ma présence jusqu’à 3 heures du matin alors que tu 

étais en P1, te voici à présent sur le point d’être maman ! Je vous souhaite à Pierre et toi tout 

le bonheur auquel vous pouvez aspirer. J’espère que tu trouves parfois le temps de rentrer en 

Bretonnie. 

 Jules MONNIER, faut-il vraiment que je fasse un commentaire ? Nous n’allons ni l’un 

ni l’autre nous infliger cela ici. Par téléphone, ce sera plus digne des gentilhommes que nous 

sommes. Je suis très fier de t’avoir comme arrière petit bizuth. 

 Julianna dont-je-n’arrive-pas-à-prononcer-le-nom, prends soins de Jules, merci ! 

 Yaël BENNER, je t’ai vue arriver toute petite et voilà que tu t’épanouis déjà en 

quatrième année. Papa doit être fier. Même s’il ne le montre pas. Si, parfois il esquisse un 

quart de demi sourire. 

 Antoine BOISGARD, mon bizuth d’honneur, je ne sais pas où tu en es maintenant, mais 

je pense quand même très fort à toi ! 

 Pauline JAMBON, c’est toujours un plaisir de se poser un peu pour prendre quelques 

nouvelles ! A Soellie FELLER également, presque dans la famille par adoption. 

 A Amaury CAUSERET, « Momo », pour notre caleçon commun en première année… 

 

Au service d’orthopédie de l’HIA Desgenettes à Lyon 

 Au Professeur Frédéric RONGIERAS qui m’a accueilli deux fois avec bienveillance. Au 

Docteur Laurent MATHIEU qui m’a enseigné la finesse de l’examen du membre supérieur, à 

présent devenu Professeur. Au Docteur Antoine BERTANI, le roi de la PTG, également devenu 

Professeur. Décidément… Au Dr Jean-Noël BERNARD. 

 

 

 

 

 



 
 

A mes témoins de mariage 

 Clément GUILLEMIN, mon Ami, si loin physiquement et pourtant toujours au chaud 

près de mon petit cœur… Ah elles sont loin les soirées de FMS à parler à la belle étoile, le stage 

intensif de consommation de McDo de la D4, les révisions de l’ECN comme des ermites chez 

les Priolet… Je ne te remercierai jamais assez de la confiance que tu m’as accordée en me 

nommant parrain de Jeanne, j’espère en être digne en lui offrant année après année des 

instruments qui feront de plus en plus de bruit. J’espère que tout va bien pour le petit Thomas 

nouvellement arrivé. Prends soin d’Alyson 

 Victoria COUTURIER, nous sommes partis du mauvais pied en P1, et maintenant 

regarde où cela nous a menés ! Tu as brillamment terminé tes études en soutenant ta thèse 

et en attrapant au passage le statisticien au lasso, visiblement tout-à-fait consentant ! Je te 

souhaite de trouver un équilibre avec Livio mais aussi dans ton futur exercice médical, qu’il 

soit militaire ou civil. 

 Ambroise BICHOT, jeune blond sportif et brillant. D’abord membre de la famille tradi, 

à présent devenu plus qu’un Ami. Je sais que tu n’auras jamais de mal à t’adapter et à 

t’épanouir peu importe l’endroit où tu atterriras. Vanina incarne la voix de la raison autoritaire 

qu’il fallait pour retenir le sportif émérite mais dispersé que tu es. 

 

A toute ma promotion DELORME, dont je ne puis remercier chaque membre… 

 Quentin HOLAY, que diable ne nous sommes-nous pas connus avant ! Pour notre 

passion commune pour le cerveau, l’un par imagerie interposée, l’autre par une sanguinolente 

boucherie héroïque. Pour notre passion universitaire. Pour nos pauses café dans le super-trop-

confortable-horizontal-fauteuil de la salle de pause tout au fond à gauche. Pour ta chauvitude 

(désolé, elle était à la fois lâche et facile…) Pour le plaisir de se retrouver dans les soirées 

déjantées de cette promo de radiologues marseillais foufous ! 

 Camille et Léon, je vous souhaite de vous retrouver au plus vite ensemble. 

Samuel, sexus magnus, je te souhaite d’être heureux avec Sasha. 

 Dorian et Alisson, félicitations pour avoir relégué le Professeur Cellarier au rang de 

papy ! J’espère que votre petite vous comble de joie. Je suis heureux pour vous. 

 Romane et Philippe, peu de distance nous sépare, nous trouverons le temps de se voir. 

 Les filles, Maëlenn et Stacy, on ne peut pas s’éloigner beaucoup plus que ce que vous 

avez fait chacune, mais ces expériences de vie seront irremplaçables ! 

 Vincent MARCHANDOT, mother fucker, et Guillaume JAILLET, je vous recroiserai avec 

grand plaisir, il faudra que l’on organise cela ! 

 A Emma O’SHAUGHNESSY à présent interne en radiologie civile, Florian ROBERT-

GRANDJEAN, rééducateur militaire, et Laëtitia BUREL-EBEL, pharmacienne. Je n’oublie pas 

ces beaux moments passés à la Boâte ni notre amitié. 



 
 

Aux copains de Lyon 

 A toutes nos vacances, aux week-end ski, aux +1 qui sont arrivés les uns après les 

autres, aux mariages passés et à venir, aux bébés déjà pour certains ! Quel plaisir de pouvoir 

se réunir tous ensemble aussi régulièrement… 

 

A ma famille 

 Marc BEUCLER, mon papa. Je prends toujours autant de plaisir à partager une binouze 

avec toi en rentrant sur Paris, et à t’écouter me raconter les dernières péripéties du terrain de 

bricolage géant qu’est Chissey. A nos soirées cognac en écoutant Woodstock sur le 33 tours. 

A toi qui m’as déposé en moto devant le Val le jour du concours. Tu es un exemple de 

générosité que je m’applique à suivre. Je t’aime de tout mon cœur. 

 Sara BEUCLER, maman. La flamme de vie qui t’anime m’a toujours fasciné ! Tu as 

littéralement traversé tous les métiers qu’une musicienne peut faire. Débordante d’amour et 

de sentiments contradictoires. Toi qui, plus que tout autre, donne ton temps pour autrui. Toi 

qui a décidé qu’un gamin doué pour la musique irait au conservatoire, envers et contre tout. 

Chaque coup de fil que nous échangeons est une redécouverte de la nouvelle personne que 

tu deviens jour après jour. Je t’aime et tu me manques. 

Tom BEUCLER, maintenant que tu es Professeur d’Université à 28 ans, peut-être 

parviendras-tu à lever un peu le pied ? 14 mois et 14 jours d’écart, cela n’a jamais été un 

hasard, et je suis très heureux que nous retrouvions petit-à-petit cette relation qui m’est si 

chère… Je te souhaite à présent tout l’épanouissement professionnel et personnel que tu 

mérites. « Quand tu auras compris que le problème ne vient pas de toi, tu pourras trouver la 

paix intérieure, et tu pourras alors dompter le flux de l’univers… ». Je t’aime. Prends soins de 

toi. 

Jérémie BEUCLER, éternel étudiant, barbe rousse, combattant de MMA, mante 

religieuse, philosophe à tes heures perdues, golum. A toi qui vis de si belles amitiés. Cela a 

toujours été très facile entre nous. Tu comptes beaucoup pour moi. Je t’aime fort. 

Marguerite BEUCLER, probablement la plus accomplie humainement de nous tous. Je 

pense que tu as joué un rôle dans ma propre acceptation de moi-même. Tu es également la 

plus intelligente de nous quatre car la seule à avoir compris qu’il n’est pas nécessaire d’être 

Bac + 27 pour travailler et être heureux… Merci d’avoir enterré ma vie de jeune garçon comme 

il se doit. Je suis parti de la chaumière un peu tôt pour te voir grandir, et je ne puis que 

constater la femme fantastique que tu es devenue. Toi qui prends soin de nous tous, je t’aime. 

 

 

 

 

 



 
 

A ma famille du côté Boudot 

 A Mijeanne, ma grand-mère. Pour ta tarte à la rhubarbe. Pour m’avoir emmené en 

Italie lorsque j’avais 10 ans. Pour les balades sur la voie verte. Pour les révisions du bac de 

français avec Timothée en regardant la coupe du monde 2010. Pour m’avoir aidé à passer le 

concours post-bac pour intégrer médecine militaire avec une aisance qui forçait le respect. Je 

t’aime. 

 A Sylvie et Olivier. Timothée à Singapour, bravo pour ta réussite professionnelle, 

Baptiste, félicitations pour le concours du barreau ! 

 A Aline, ainsi qu’à Jean-David. Marie-Amélie qui t’émancipe progressivement. Astrid 

qui a trouvé une Ecole qui te rend heureuse. Eric, courage dans les études. 

A Diane, ma marraine zoreille créole et à Jean-Christophe. A Manise, Suzon et Sacha. 

 

A ma famille du côté BEUCLER 

 A Jean-Jacques, mon grand-père paternel, dont le seul souvenir que je chéris est que 

tu me faisais sauter sur tes genoux au bord de la piscine. 

 A Joëlle. 

 A mes oncles, tantes et cousins. Il serait impossible de tous vous citer ici. Je remercierai 

particulièrement Eve, Sophie et Luc pour la magnifique fratrie que vous formez avec papa. 

Vous comptez énormément pour lui. 

 A Fleur et Zach, Antoine et Sonia et vos deux p’tits loups que j’ai le plaisir immense de 

croiser quelques jours tous les étés à Sanary, et qui me voient tout le temps travailler (rires…) 

A Théophile, mon parrain. 

 A Claude Hindermeyer de Nice, que j’ai toujours autant de plaisir à aller voir, un verre 

de rosé à la main, en regardant les avions se poser le long de la baie des Anges… 

 

Aux FORGERON 

 Vous m’avez toujours accueilli à bras ouverts. Vous fûtes comme une seconde famille 

pour moi au lycée. Merci Jean-François pour tes encouragements dans les études, merci Gro 

pour ton amour et ta cuisine digne d’une table Michelin. 

 Chloé, ma grande amie, la distance et mes études nous séparent mais il ne se passe 

pas une semaine sans que je ne pense à toi. Juliette, j’espère que tu t’épanouis en Norvège.  

 

 

 

 



 
 

Aux Priolet 

 A Bruno, mon second parrain médical, toi qui m’as également mis très tôt dans un bloc 

opératoire, qui m’a offert mon premier (et mon deuxième…) stéthoscope, et qui m’a suivi et 

accompagné durant toutes mes études jusqu’à supporter vaillamment un groupe sauvage de 

sixièmes années de médecine révisant le concours de l’internat. A Eric, qui m’a toujours 

témoigné beaucoup d’amitié, et dont je suis admiratif des dons linguistiques et culinaires… 

 

Aux DUREAU 

 A Pascal, un de mes deux parrains de médecine, toi qui a suscité en troisième ma 

vocation chirurgicale. A Chloé, mon amie d’enfance, félicitations pour ta réussite 

professionnelle, j’espère que tu as le temps de voir tes proches ! 

 

A Paul CALDERON, mon grand ami du lycée. 

A Victor MOURAL, mon ami de primaire à Cluny, que j’ai eu grand plaisir à revoir il y a quelques 

années. 

 

A ma belle-famille libanaise 

 A Michèle et Philippe HAÏKAL, qui m’avez accueilli dès le début comme un fils, malgré 

ma présentation quelque peu dissuasive, courant en béquilles derrière un chien. 

 A François et Guillaume, que j’ai appris à connaître, et qui m’ont accepté simplement, 

avec mes qualités et mes défauts. Félicitations François pour ta brillante réussite en médecine, 

tu es une véritable force tranquille. Guillaume, encore un peu de courage en droit, tu as 

presque fait le plus dur ! 

 A Dany et Malik, qui êtes presque un grand frère et une grande sœur pour Christelle 

et moi. Vous avez toujours été là, disponibles, généreux plus qu’il n’en faut. Je ne vous 

remercierai jamais assez. 

 

  



 
 

A Christelle HAIKAL BEUCLER 

Mon épouse, ma raison de vivre. Tu m’as toujours accepté tel que j’étais, sans te poser 

de questions. Avec toi, je peux être moi-même, ce qui n’est pas toujours évident lorsqu’on est 

quelqu’un animé par tant de passions dévorantes… 

 J’ai découvert petit-à-petit une femme brillante et terriblement courageuse. Peu de 

gens se rendent compte de ce qu’il est nécessaire de traverser et des sacrifices qu’il t’a fallu 

faire pour en arriver là où tu es. Je suis convaincu que personne ne se rend compte des 

exigences que tu t’imposes, seule. 

 Les choses ont toujours été très faciles entre nous. Merci pour ton amour 

inconditionnel et ton soutien en toutes circonstances. Merci d’accepter un mari qui part 

souvent avant que le soleil ne se lève et ne rentre pas tous les jours à la maison, et 

systématiquement après que le soleil s’est couché. Le métier de chirurgien est un métier 

égoïste, du moins durant l’internat. 

Je continuerai de m’agripper à toi comme une moule à son rocher. 

 Je t’aime pour toujours, habibti. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A toutes celles et tous ceux que j’oublie 

A la neurochirurgie militaire 
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Introduction 

 

La prise en charge initiale des patients traumatisés sévères et des patients souffrant d’un 

traumatisme crânien grave est bien codifiée. Néanmoins, grâce aux progrès du triage, de la 

médecine d’urgence préhospitalière mais également de la réanimation initiale, des patients 

grièvement blessés, présentant un hématome intracrânien associé à une hémorragie extra-

crânienne non compressible, sont parfois admis au déchocage de trauma centers de niveau 1. 

Il n’existe actuellement pas de guidelines concernant les patients présentant une telle 

association lésionnelle et nécessitant une chirurgie crânienne et extra-crânienne 

concomitantes et non différables. Les recommandations actuelles se basent sur des séries 

concernant des traumatismes isolés d’organes et des avis d’expert. 

Nous avons d’abord effectué une revue de littérature ciblée sur ce sujet. En nous basant sur 

les conclusions de cette revue, et devant l’absence d’un quelconque niveau de preuve 

tangible, nous rapportons ensuite notre expérience monocentrique concernant la prise en 

charge chirurgicale urgente de patients nécessitant l’évacuation d’un hématome intracrânien 

et une chirurgie extra-crânienne pour hémorragie non compressible. 
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PARTIE I 

 

 

Patients traumatisés sévères nécessitant une chirurgie crânienne et 

extra-crânienne combinée en urgence : revue ciblée de la littérature 

concernant un concept émergent de damage control. 
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Résumé 

Contexte. Bien que les patients souffrant d'un traumatisme crânien grave (TCG) et les patients 

traumatisés sévères (PTS) ont été largement étudiés séparément, il existe peu de données 

concernant les PTS souffrant d’un TCG concomitant. En particulier, il n'existe pas de guidelines 

concernant la prise en charge chirurgicale en urgence des patients présentant un hématome 

intracrânien (HIC) et une hémorragie extra-crânienne non compressible (HENC) menaçant le 

pronostic vital. 

Méthodes. Une revue ciblée de littérature a été réalisée sur la base de données Medline de 

sa création à septembre 2021. 

Résultats. La recherche a trouvé 138 articles parmi lesquels 10 ont été retenus dans l'analyse 

quantitative pour un total de 2086 patients. Il y avait 787 PTS présentant un TCG associé. L'âge 

moyen était de 38 ans et le sex-ratio homme/femme de 2,8/1. Concernant les PTS avec TCG, 

l'ISS moyen était de 32,1, et les AIS moyens par organe étaient de 4,0 pour la tête, 3,3 pour le 

thorax, 2,9 pour l'abdomen et 2,7 pour les extrémités. Cette revue a mis en évidence les 

concepts suivants : une ostéosynthèse périphérique peut être réalisée en urgence de façon 

sécuritaire chez les patients présentant un TCG concomitant (grade C). Le monitoring invasif 

de la pression intracrânienne est obligatoire lors d'une chirurgie extra-crânienne chez les 

patients souffrant d'un TCG (grade C). Le pronostic fonctionnel des PTS avec TCG concomitant 

dépend principalement de la gravité du TCG, indépendamment de la présence de lésions 

extra-crâniennes (grade C). Après exclusion des patients ayant présenté une mortalité 

hospitalière précoce, l'impact des lésions extra-crâniennes sur la mortalité des patients avec 

TCG concomitant est incertain (grade C). Il n'y a pas de recommandations concernant la prise 

en charge chirurgicale combinée en urgence des patients présentant une HIC et une NCEH 

concomitantes (grade D). 

Conclusion. Cette revue a révélé un niveau de preuve insuffisant dans la littérature pour la 

prise en charge chirurgicale en urgence des patients présentant une HIC et une NCEH 

concomitantes. Nous avons donc introduit le concept de chirurgie combinée crânienne et 

extra-crânienne. Cette stratégie de damage control chirurgical vise à réduire le temps passé 

en hypertension intracrânienne et à réduire le délai d'admission en réanimation. D'autres 

études sont nécessaires pour valider ce concept en pratique clinique. 
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Introduction 

Il existe une littérature médicale florissante concernant la prise en charge des patients 

traumatisés sévères (PTS) avec traumatisme crânien grave (TCG) concomitant. Il s’agit en 

général de jeunes patients d'environ 40 ans, majoritairement masculins (3/1)1, et ayant 

généralement subi un accident de la circulation à haute cinétique avec un Injury Severity Index 

(ISS) ≥ 162 et un Abbreviated Injury Scale (AIS) score ≥ 3 dans deux régions anatomiques 

différentes dont la tête3. Ces patients présentent quatre pics de mortalité, à savoir tout 

d’abord une exsanguination massive sur la scène du traumatisme, puis une hémorragie 

interne ou un TCG durant les 6-24 premières heures, et enfin une défaillance multi-organique 

ou bien les conséquences du TCG par la suite4. Grâce à l'émergence du concept de "damage 

control " il y a 30 ans,5 une prise en charge en trois étapes est devenue la norme de soins pour 

ces patients et a permis la réduction des décès évitables dans les 6-24 premières heures.6,7 À 

l'admission du patient, les manœuvres de réanimation doivent se dérouler telles une 

chorégraphie orchestrée comme un arrêt au stand de Formule 1,8,9 puis le patient doit 

bénéficier d’un scanner du corps entier.10-12 Les guidelines actuelles recommandent de 

stopper en premier lieu  une hémorragie non compressible, puis d’évacuer un hématome 

intracrânien en urgence si nécessaire afin de soulager l'hypertension intracrânienne (HIC).13,14 

Toute autre intervention chirurgicale effectuée à ce stade doit respecter les principes de 

contrôle des dommages. La deuxième étape de soins consiste en quelques jours 

d'optimisation en réanimation pour maintenir une pression artérielle systolique, une pression 

de perfusion cérébrale et des paramètres de coagulation adéquats.13 

D'autre part, les lésions cérébrales traumatiques (LCT) figurent parmi les principales causes de 

handicap dans le monde,15 avec une incidence d'environ 262 pour 100 000 personnes.16 Les 

récents progrès en matière de prévention routière ont conduit à un changement dans 

l'épidémiologie des LCT, avec une diminution des patients jeunes victimes d'accidents de la 

route et une augmentation des patients âgés victimes de chutes graves.17 La prise en charge 

en urgence d’un TCG isolé comprend un examen neurologique de base avec le Glasgow Coma 

Scale (GCS) score, l’examen pupillaire et les signes de focalisation,18-20 suivis d’un scanner 

cérébral.21 Ensuite, les guidelines actuelles recommandent l'évacuation sans délai d'un 

hématome extradural (HED) ou d'un hématome sous-dural aigu (ESDA) responsable d’une HIC 
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dans les quatre heures suivant le traumatisme, afin d'obtenir le meilleur résultat 

neurologique.22-24 

Bien que les PTS et les patients souffrant de TCG ont été largement étudiés séparément, il 

n'existe que peu de preuves concernant les PTS présentant un hématome intracrânien 

menaçant le pronostic vital et une hémorragie extra-crânienne non compressible de façon 

concomitante. À ce jour, il est d’abord recommandé de stopper l’hémorragie extra-crânienne, 

et de traiter l'urgence neurochirurgicale juste après.13 Allant au-delà du concept de mortalité 

évitable chez les PTS atteints de TCG, nous abordons la question non résolue de la morbidité 

neurologique évitable en réduisant le temps passé en HIC.13,25,26 Ainsi, cette revue vise à 

synthétiser l’état actuel des connaissances sur la prise en charge chirurgicale en urgence des 

PTS souffrant de lésions crâniennes et extra-crâniennes concomitantes menaçant le pronostic 

vital. 
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Méthodes 

Recherche bibliographique 

Nous avons effectué une revue de la littérature ciblée sur la PTS nécessitant à la fois une 

procédure crânienne et extra-crânienne, en utilisant deux sources différentes. 

Tout d'abord, nous avons effectué une recherche sur la base de données Medline 

(ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) depuis sa création jusqu'en septembre 2021. Nous avons utilisé 

le mode de recherche avancée avec les associations de termes suivantes dans le titre : (Brain 

injury OR Head trauma OR Epidural OR Acute subdural OR Subdural OR Cranial OR 

Neurosurgery Or Cranial surgery) AND (Polytrauma OR Femur OR Pelvis OR Pelvic OR 

orthopaedic OR visceral OR abdominal OR abdomen OR spleen OR endovascular OR thorax).  

Par ailleurs, nous avons recherché les travaux potentiellement éligibles à partir de la liste de 

références d’articles pertinents. 

 

Critères d'inclusion et d'exclusion 

Toutes les séries originales ou les cas cliniques de patients écrits en anglais, rapportant des 

procédures crâniennes et extra-crâniennes effectuées au cours des 24 premières heures 

suivant un traumatisme ont été inclus, quels que soient les objectifs de l'étude ou la durée du 

suivi. Compte tenu de la rareté de la littérature sur le sujet, les séries originales de PTS ayant 

bénéficié d’une chirurgie crânienne, mais sans procédure extra-crânienne rapportée durant 

les 24 premières heures suivant le traumatisme, ont également été retenues. Les revues de 

littérature, les résumés, les avis d'experts et les éditoriaux pertinents ont été inclus dans la 

discussion.  

Les critères d'exclusion étaient les articles écrits dans une autre langue que l’anglais, les 

articles non trouvés sur Internet malgré leur indexation dans Medline, les séries de PTS sans 

procédure crânienne effectuée, les séries pédiatriques et les articles n'ayant pas de rapport 

direct avec le sujet. 
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Extraction des données 

Tous les articles inclus dans l'analyse quantitative ont été lus de manière systématique et les 

informations suivantes ont été extraites : auteur et année de publication ; type d'étude, 

critères d'inclusion et objectif de l'étude ; âge et sexe des patients ; cause du polytraumatisme 

; ISS moyen, AIS tête et AIS périphérique ; GCS ; examen des pupilles ; présence d'une fracture 

ouverte ; choc hémorragique ; intubation trachéale et trachéotomie ; surveillance de la 

pression intracrânienne (PIC) ; chirurgie crânienne ; chirurgie extra-crânienne réalisée 

précocement (≤ 24 heures) ou tardivement (> 24 heures) ; si la procédure crânienne et la 

procédure extra-crânienne ont été réalisées de manière concomitante ; agressions cérébrales 

secondaires ; Glasgow Outcome Scale (GOS) score ; et mortalité. 

 

Critères de jugement principal et secondaire 

Le premier objectif de ce travail était de synthétiser les connaissances actuelles concernant 

les PTS nécessitant une chirurgie crânienne et extra-crânienne concomitantes en urgence. 

L'autre objectif de cette étude était d'évaluer la faisabilité de combiner une procédure extra-

crânienne pour une hémorragie non compressible et une procédure crânienne pour 

évacuation d’un hématome intracrânien, afin de réduire le temps passé en HIC. 

 

Analyse statistique et niveau de preuve  

Compte tenu de l'hétérogénéité des articles inclus dans cette revue, les analyses statistiques 

originales ont été conservées si elles étaient jugées pertinentes. Aucune autre analyse 

statistique n'a été conduite. Une valeur de probabilité P bilatérale ≤ 0,5 a été considérée 

comme statistiquement significative. 

Le niveau de preuve de chaque concept tiré de cette revue a été rapporté en utilisant les 

niveaux de preuve du Oxford Centre for Evidence-Base Medicine et également selon la 

méthodologie GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and 

Evaluation) .27,28 
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Résultats 

Recherche bibliographique 

La recherche sur Medline a trouvé 138 articles après suppression des doublons. Cent vingt-

deux articles répondaient à l'un des critères d'exclusion après lecture du résumé. Après lecture 

complète du texte, les 16 articles restants ont également été exclus. 

La recherche bibliographique à partir des références d’autres articles a donné 44 résultats. 

Dix-neuf articles répondaient aux critères d'exclusion après lecture du résumé. Après lecture 

complète du texte, 13 articles répondaient également aux critères d'exclusion. Ainsi, 12 

articles ont finalement été retenus dans l'analyse qualitative et 10 articles dans l'analyse 

quantitative (Figure 1).29-38 Sept articles ont été publiés avant 2002, et trois articles ont été 

publiés depuis 2018. 

Les articles inclus présentaient une hétérogénéité importante concernant à la fois l'objectif de 

l'étude et les critères d'inclusion. Cinq articles (42%) ont étudié le timing optimal de la 

chirurgie extra-crânienne dans un contexte de LCT,29-31,33,34 quatre articles (33%) ont étudié le 

pronostic neurologique chez les patients atteints de LCT en fonction de la présence d'une 

lésion extra-crânienne,32,35-37 enfin un article (8%) a tenté de définir les caractéristiques 

cliniques et biologiques associées au pronostic neurologique chez les PTS atteints de LCT.38 

Les deux derniers articles (17%) inclus dans l'analyse qualitative étaient un avis d'expert et une 

guidelines.13,26 

 

Épidémiologie 

Au total, 2086 patients ont été inclus, parmi lesquels figuraient 787 PTS (38%) avec TCG 

concomitant. L'âge moyen était de 38 ans ; il était de 32 ans dans les articles publiés avant 

2002 et de 50 ans dans les articles publiés depuis 2018. Le sex-ratio homme/femme était de 

2,8/1. Les principales étiologies de traumatisme sévère étaient un accident de la circulation 

dans 52% des cas, une chute de grande hauteur dans 13% des cas, et une agression dans 9% 

des cas.  
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Présentation clinique (tableau 1 et 2) 

En considérant uniquement les PTS avec TCG concomitant, l'ISS moyen était de 32. L'AIS 

moyen de la tête était de 4,0, et les AIS extra-crâniens moyens étaient de 3,3 pour le thorax, 

2,9 pour l'abdomen et 2,7 pour les extrémités/orthopédie. Le GCS moyen était de 9,6 sur 15. 

Vingt-trois pour cent de ces patients présentaient un choc hémodynamique, contre 4% des 

patients présentant un TCG isolé. Il est à noter que deux auteurs ont rapporté un taux de choc 

hémodynamique significativement plus élevé chez les PTS présentant un TCG concomitant par 

rapport aux patients présentant un TCG isolé (p<0,001)36 et chez les patients ayant une 

évolution défavorable (p<0,001).38 Dans les trois études qui l'ont mentionné, les paramètres 

de coagulation étaient significativement altérés avec une diminution du nombre de 

plaquettes, une augmentation du temps de prothrombine et une augmentation des D-

dimères et des produits de dégradation de la fibrine.36-38 

 

Caractéristiques des lésions cérébrales traumatiques (tableau 3) 

En considérant uniquement les PTS avec TCG concomitant, 12 % (n = 195) des patients 

présentaient une fracture de voûte crânienne. Il y avait 2 % (n = 27) d’embarrures, qui ont 

toutes été opérées. Il y avait 10% (n = 161) de HED, 13% (n = 212) de HSDA (ASH) et 3% (n = 

56) de lésions extra-axiales non spécifiées. Il y avait 12% (n = 202) d'hémorragies sous-

arachnoïdiennes traumatiques, 17% (n = 281) de contusions cérébrales et enfin 2% (n = 36) de 

lésions axonales diffuses. 

 

Prise en charge chirurgicale (tableau 4) 

En considérant uniquement les PTS avec TCG concomitant (n = 1587), 20% (n = 316) ont subi 

une intervention crânienne. Il s'agissait d'une craniotomie dans 90 % des cas (n = 284), et dans 

10 % des cas (n = 32) la procédure n'était pas spécifiée entre craniotomie et craniectomie. 

Dans 1,6% des cas (n = 27), les chirurgies crâniennes et extra-crâniennes ont été réalisées 

moins de 24 heures après le traumatisme. Parmi ces 27 cas, trois patients (0,2%) ont subi une 

intervention combinée crânienne et abdominale. 
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Dans les articles focalisés sur le timing d’une ostéosynthèse périphérique chez un PTS avec 

LCT, l'AIS moyen des extrémités/orthopédie était significativement plus élevé (p≤0,01) et il y 

avait un taux significativement plus élevé de fractures ouvertes (p≤0,02) dans les groupes avec 

ostéosynthèse périphérique précoce (OPP) que dans les groupes avec ostéosynthèse 

périphérique tardive (OPT).33,34 Trois articles sur quatre étaient en faveur de l'OPP dans les 24 

premières heures suivant le traumatisme. En effet, dans deux d'entre eux, aucune différence 

de résultat n'a été constatée entre les groupes OPP et OPT (p=0,23 et p=non significatif).33,34 

Cependant, les patients ayant bénéficié d’une OPP ont présenté un besoin plus élevé de 

transfusion sanguine (p=0,01)33,34 et de remplissage (p=0,01)33 par rapport aux groupes OPT. 

Trois articles ont rapporté des thoracotomies et/ou laparotomies précoces dans les 24 

premières heures suivant le traumatisme, bien qu'aucune analyse en sous-groupe n'a été 

effectuée.31,34,35 

 

Gestion péri-opératoire 

Six articles mentionnent l'utilisation de capteurs invasifs de pression intracrânienne (PIC).31-

35,37 Quatorze pour cent (n = 295) des patients ont bénéficié d'un capteur invasif de PIC, dont 

53% (n = 157) de moniteurs intraparenchymateux, 20% (n = 58) de dérivations ventriculaires 

externes (DVE) et 27% (n = 80) de dispositifs non spécifiés. Aucune différence dans la survenue 

d'épisodes d'HIC n'a été observée entre les groupes ayant bénéficié d’une OPP et les groupes 

avec OPT.33,34 De même, aucune différence n'a été observée entre les patients présentant des 

LCT et les PTS avec LCT.32,35 Ainsi, 4/4 articles étaient en faveur d’un monitorage invasif de la 

PIC durant une chirurgie extra-crânienne.33-35 

Quatre articles ont rapporté les agressions cérébrales secondaires d’origine systémique 

(ACSOS) survenues en péri-opératoire ou pendant le séjour en réanimation. En ce qui 

concerne l'hypotension (généralement définie comme une pression artérielle systolique (PAS) 

≤ 90mmHg ou une pression artérielle moyenne (PAM) ≤ 65mmHg) et l'hypoxie, deux articles 

ont rapporté un taux d'occurrence comparable entre les PTS avec LCT subissant une OPP ou 

une OPT (p=non significatif),33,34 et un article a rapporté des taux comparables durant le séjour 

hospitalier entre les patients avec TCG sans ou avec des blessures extra-crâniennes (p=0,959 

et p=0,333).35 
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Complications (tableau 5) 

Les complications n'ont été mentionnées que dans six articles. Les complications 

neurologiques n'ont été rapportées que dans un seul article qui mentionnait les infections du 

moniteur de PIC, les méningites ou encéphalites, mais aussi les crises d'épilepsie post-

opératoires après ostéosynthèse périphérique, qu'elles soient dans les groupes OPP ou OPT.33 

Concernant les complications extra-crâniennes, les séries ont montré des taux élevés 

d'infection nosocomiale (30 à 34%) et de choc septique (jusqu'à 14%) chez les PTS avec TCG, 

mais aussi de thrombose veineuse profonde et d'embolie pulmonaire (4 à 10%). Le nombre 

important d'autres complications plus rarement rapportées, telles que l'embolie graisseuse, 

le syndrome de détresse respiratoire aiguë, la pancréatite aiguë, la cholécystite aiguë, 

l'insuffisance rénale aiguë, l'ulcère de stress ou l'hémorragie gastro-intestinale et l'ulcère de 

décubitus reflète la gravité des PTS avec TCG dans cette revue. 

 

Résultats (tableau 6) 

En considérant uniquement les PTS avec TCG concomitant, 67% des patients ont présenté une 

issue favorable définie par un GOS ≥ 4 (4 étant considéré comme un " handicap modéré "). Le 

taux de mortalité de ces patients était de 18% (tableau 6). 3/3 articles ont montré que la 

présence d’un TCG était prédictive du pronostic neurologique indépendamment de la 

présence de lésions extra-crâniennes (p<0,05), et un article n'a montré aucune différence 

concernant le pronostic fonctionnel entre les patients sans et avec des lésions extra-

crâniennes (p=0,301).32,35,36,38 

Un article a montré que les lésions extra-crâniennes n'étaient pas un facteur prédictif du taux 

de mortalité chez les PTS avec TCG concomitant (p=0,08).37 Un autre article a montré que des 

lésions extra-crâniennes supplémentaires étaient un facteur prédictif de mortalité 

(p=0,042).36 
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Discussion 

Contexte 

Parallèlement aux importants progrès réalisés dans le triage des patients,39 la prise en charge 

pré-hospitalière40 et la neuro-réanimation au cours des 30 dernières années,6,41 le concept de 

PTS a évolué vers des patients plus graves et plus âgés, avec un SSI plus important et une 

mortalité hospitalière plus élevée.2,3,42 Dans le même temps, le profil des patients souffrant 

de TCG a également évolué vers des patients masculins plus âgés, victimes d'une chute de 

grande hauteur.16,43 Ces changements épidémiologiques, associés à la diminution de la 

mortalité précoce due à l'exsanguination grâce à l’implantation de protocoles de transfusion 

massive,4,44,45 ont ouvert la voie à l’admission au déchocage de PTS présentant simultanément 

un hématome intracrânien et une hémorragie extra-crânienne non compressible engageant 

tous deux le pronostic vital. Du fait que ces PTS demeurent encore rares en pratique clinique, 

il n'existe pas suffisamment de preuves scientifiques pour guider leur prise en charge 

chirurgicale d'urgence, et les recommandations sont basées sur des études menées sur des 

traumatismes d'organes isolés.  

 

Définition des urgences chirurgicales traumatiques crâniennes non différables 

L'HSDA est la lésion traumatique intracrânienne extra-axiale la plus fréquemment rencontrée. 

Un patient répondant aux critères chirurgicaux de l'HSDA tels qu'une épaisseur d'hématome 

> 10mm ou un shift de la ligne médiane > 5mm, une diminution du GCS score ≥ 2 points, un 

examen anormal des pupilles, ou une HIC > 20mmHg doit bénéficier de l’évacuation de 

l’hématome en urgence, dans les quatre heures suivant le traumatisme.23,25 

L'HED est rarement rencontré mais semble plus fréquent chez les PTS avec TCG 

concomitant.29,31,32,34 Un patient répondant aux critères chirurgicaux de l'HED tels qu'un 

volume > 30mL ou une épaisseur > 15mm, un shift de la ligne médiane > 5mm, un score GCS 

≤ 8 ou des symptômes focaux doit bénéficier de l’évacuation de l’hématome sans délai.22 

Les LCT plus diffuses nécessitent d'abord des mesures de neuro-réanimation agressives 

guidées par un moniteur invasif de PIC, tel qu'une DVE qui permet également le drainage du 

LCR.46 La craniectomie décompressive (CD) doit être envisagée dans un second temps en cas 
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d'HIC traumatique réfractaire au traitement médical maximal. Ainsi, les LCT diffuses 

nécessitent rarement une chirurgie crânienne urgente à l'admission.24 Par conséquent, l'HSDA 

et l'HED constituent la majorité des lésions intracrâniennes traumatiques nécessitant une 

évacuation chirurgicale non différable chez le PTS. 

 

Définition des urgences chirurgicales extra-crâniennes non différables  

Contrairement aux hémorragies des membres qui peuvent être contrôlées par un garrot, les 

hémorragies thoraciques, abdominales et pelviennes non compressibles constituent la 

majorité des lésions extra-crâniennes mettant en jeu le pronostic vital. La thoracotomie de 

sauvetage pour clampage de l'aorte descendante est une option de dernier recours qui peut 

être réalisée aux urgences par les chirurgiens généralistes pour les PTS avec moins de 15 

minutes de réanimation cardio-pulmonaire. Les autres urgences thoraciques non différables 

comprennent l'exsufflation et le drainage d'un pneumothorax sous tension ainsi que la 

thoracotomie pour hémothorax massif avec un débit sanguin dans le tube thoracique > 

1500mL.47,48 

Les urgences traumatiques abdominales menaçant le pronostic vital sont prises en charge par 

laparotomie "abrégée" de damage control, et comprennent les hémorragies d'un organe 

solide (rate, foie ou rein) ou une rupture mésentérique chez les patients 

hémodynamiquement instables ou qui ne sont pas accessibles au traitement endovasculaire, 

et enfin la perforation d'un organe creux à haut risque septique.8,49 Au cours de la même 

procédure, un packing pré-péritonéal pour hémorragie pelvienne sur fracture du bassin en 

open-book peut être réalisé si nécessaire.50 Les fractures en open-book du bassin de type Tile 

C nécessitent une fermeture urgente avec un fixateur externe, étant donné le risque immédiat 

d'exsanguination pelvienne massive.51 

 

Principes de damage control face à deux urgences chirurgicales concomitantes 

Face à un PTS souffrant de lésions intracrâniennes et extra-crâniennes combinées mettant en 

jeu le pronostic vital, les objectifs initiaux de réanimation sont de maintenir une pression de 

perfusion cérébrale satisfaisante et, en même temps, de limiter au maximum l'exsanguination. 
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Dans ce cas, les guidelines de neuro-réanimation recommandent de maintenir la PAS > 

110mmHg même si cela risque d’aggraver une hémorragie extra-crânienne,52 la SpO2 ≥96, la 

PaCO2 entre 30-35mmHg, la température corporelle entre 35 et 37°C, et la glycémie entre 8-

10mmol/L afin de limiter la survenue de lésions cérébrales secondaires.53 De même, la 

numération plaquettaire doit être maintenue >50G/L en cas de PTS, et >100G/L en cas 

d'hémorragie menaçant le pronostic vital ou de TCG, et le taux de fibrinogène >1,5-2g/L.54 

Outre le fait que l'exsanguination finit par entraîner un choc hypovolémique, une hémorragie 

extra-crânienne non compressible doit être arrêtée le plus rapidement possible car elle 

participe à la coagulopathie induite par le traumatisme, causée par la perte directe de facteurs 

de coagulation.55 De plus, le TCG est lui aussi responsable d'une coagulopathie induite, avec 

libération de facteur tissulaire activant la voie de coagulation extrinsèque et entraînant une 

consommation accrue de plaquettes et de facteurs de coagulation.56 Ces coagulopathies 

induites par le traumatisme, associées à la triade létale chez un PTS hypovolémique,57 

entretiennent l’hémorragie extra-crânienne non compressible. Ce cercle vicieux 

hémorragique est la raison d'être du damage control chirurgical thoracique ou viscéral, conçu 

pour "donner la priorité à la récupération physiologique à court terme plutôt qu'à la 

reconstruction anatomique".58 Le but de ces procédures est de réaliser une exploration rapide 

et reproductible des principales sources de saignement et de réaliser une hémostase 

temporaire en utilisant le drainage, le packing, la splénectomie, le shunt, mais aussi parfois de 

réaliser une réparation ou une résection de segment intestinal face à une perforation d'organe 

creux.8,48 

La thromboélastométrie rotationnelle est devenue un outil indispensable afin d’optimiser les 

protocoles de transfusion massive dans ce contexte.59 De plus, les objectifs de PAS sont très 

difficiles à atteindre en cas d’hémorragie persistante non contrôlée, ce qui contribue 

directement aux ACSOS, également connues sous le nom de "second hit" cérébral.60 Le trauma 

leader doit être conscient de la nécessité d'un protocole de transfusion massive précoce pour 

ces patients. En effet, des besoins transfusionnels plus importants ont été mis en évidence 

dans la présente revue pour les patients bénéficiant d’une chirurgie extra-crânienne 

précoce.33,34  

De notre point de vue, une procédure de damage control neurochirurgical visant à évacuer un 

hématome intracrânien peut être réalisée en même temps que pratiquement toute autre 
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chirurgie hémostatique.14,26 La CD représente la chirurgie de damage control rapide, 

standardisée et reproductible afin de soulager l'HIC dans ce contexte d'urgence.14,61 En effet, 

la CD permet à la fois l'évacuation de tout hématome extra-axial ou intra-parenchymateux et 

le contrôle optimal de l'HIC en permettant au cerveau de s’expandre directement sous la peau. 

Les guidelines actuelles recommandent le recours à un moniteur invasif de la PIC en cas de 

TCG (GCS ≤ 8) avec LCT non chirurgicales, ou après une chirurgie crânienne chez un PTS, et de 

maintenir la PIC entre 60-70mmHg.19,53,62 Dans ce contexte, une DVE doit être privilégiée car 

elle permet à la fois la surveillance de la PIC et le drainage de liquide cérébro-spinal en cas 

d'HIC.46,62 

 

Place de l'embolisation endovasculaire concomitante 

De nos jours, l'embolisation endovasculaire (EE) peut être envisagée pour tout saignement 

actif chez un PTS. Bien que les guidelines actuelles et la pratique hospitalière penchent 

toujours pour la chirurgie de damage control en cas de patient hémodynamiquement 

instable,63,64 une intervention combinée avec une procédure crânienne et une EE pourrait 

théoriquement être possible en fonction de la capacité de l'équipe de réanimation à stabiliser 

l'état hémodynamique du patient, et de l'accord préalable entre l'équipe chirurgicale et 

l'équipe de radiologie interventionnelle avant la procédure. À titre d'exemple, Kataoka et al. 

ont rapporté le cas d'un patient de 24 ans avec un ISS de 57 qui a bénéficié avec succès d’une 

CD combinée à un packing péri-hépatique, suivi de près par une EE per-opératoire de l'artère 

rénale droite. Enfin, le patient a bénéficié d’une embolisation de la veine porte droite pour 

une hémorragie veineuse.65 

 

Mise en œuvre pratique d'un traitement chirurgical ou interventionnel combiné 

La présente revue met en évidence quelques concepts : 

- Une ostéosynthèse périphérique peut être réalisée en urgence chez les PTS présentant un 

TCG concomitant.33,34 

- Le monitorage invasif de la PIC est obligatoire durant toute chirurgie extra-crânienne en cas 

de LCT concomitantes.33-35 
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- Le pronostic à long-terme des PTS avec LCT dépend essentiellement de la gravité du TCG, 

indépendamment de la présence de lésions extra-crâniennes.32,35,36,38 

- Après exclusion des décès précoces à l'hôpital, l'impact des lésions extra-crâniennes sur la 

mortalité des patients présentant un TCG concomitant est incertain.36,37 

Cette revue décrit également la population polytraumatisée typique dans laquelle il est 

possible de rencontrer des patients présentant des lésions intracrâniennes et extra-

crâniennes concomitantes mettant en jeu le pronostic vital. Néanmoins, elle n'apporte aucune 

preuve concrète concernant la prise en charge chirurgicale en urgence des patients 

nécessitant des chirurgies crâniennes et extra-crâniennes concomitantes de sauvetage, car les 

seules informations pertinentes disponibles dans la littérature depuis 2003 sont des avis 

d'experts.13,26 

Les principaux objectifs théoriques d’une chirurgie crânienne et extra-crânienne combinée 

sont de réduire le temps passé en HIC afin d'optimiser le pronostic neurologique, mais 

également de réduire le délai d’admission en réanimation afin d’optimiser le patient (Figure 

2). Néanmoins, la combinaison de deux procédures différentes chez un PTS peut entraîner des 

pertes sanguines très importantes, dépassant les capacités de coagulation du patient et les 

capacités de remplissage de l'équipe de réanimation. Par conséquent, le timing de l’incision 

de la chirurgie crânienne doit être une décision conjointe entre l'équipe neurochirurgicale et 

l'équipe de réanimation, en fonction de la nécessité absolue de stopper l’hémorragie extra-

crânienne, et en tenant compte du risque hémorragique de la chirurgie crânienne en elle-

même. 

De plus, la combinaison de deux procédures différentes dans un contexte d'extrême urgence 

implique une certaine capacité d'adaptation de la part de tous les soignants impliqués. Au 

moins une équipe chirurgicale est contrainte de travailler en dehors de sa salle d'opération 

habituelle, et les principaux opérateurs doivent avoir un accès correct à leur champ 

opératoire. Ceci étant dit, une thoracotomie ou une laparotomie de damage control mais 

également un accès endovasculaire fémoral sont généralement réalisés en décubitus dorsal, 

position convenant parfaitement à une CD.61 Les chirurgiens militaires sont spécifiquement 

formés à s’en tenir aux principes du damage control, et à réaliser des opérations dans un 
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contexte de ressources matérielles restreintes, ce qui facilite l’organisation de procédures 

combinées dans un contexte d’urgence traumatique extrême.66,67 

 

Limites 

Cette revue présente des limites dont un risque d’omettre des articles pertinents concernant 

le thème de recherche. En effet, nous avons effectué une revue sur la base de données 

Medline en recherchant des termes spécifiques dans le titre des articles, ce qui a restreint le 

nombre d'articles potentiellement éligibles pour la sélection par rapport à une véritable revue 

systématique utilisant les termes Mesh. De plus, l'hétérogénéité du sujet de recherche rend 

toute tentative de revue systématique irréaliste. Compte tenu de la nature rétrospective de 

ce travail, il y avait un biais de mesure de la part des auteurs au moment de la rédaction des 

articles retenus, et un biais lors de notre propre collecte des données. Il existait également un 

biais d'attrition compte tenu de la proportion de données manquantes. 

Cependant, à notre connaissance, cette revue est la première visant à définir un type de PTS 

rarement rencontré en pratique clinique, et nécessitant des procédures combinées de 

damage control crânien et extra-crânien non différables. 
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Conclusion 

Grâce aux progrès de la médecine préhospitalière et de la réanimation au début du 21ème 

siècle, des PTS souffrant d'un hématome intracrânien et d'une hémorragie extra-crânienne 

concomitants menaçant le pronostic vital survivent jusqu’au déchocage des centres de 

traumatologie de niveau 1. Les rares données de la littérature actuelle sont insuffisantes pour 

guider la stratégie chirurgicale en urgence pour de tels patients. Néanmoins, étant donné que 

le pronostic à long terme de ces patients dépend principalement de l'état neurologique initial, 

nous pensons qu'il est possible d'optimiser le timing entre la chirurgie visant à stopper une 

hémorragie extra-crânienne non compressible, et la chirurgie crânienne visant à évacuer un 

hématome intracrânien. Pousser le concept de damage control en combinant les deux 

procédures est techniquement faisable, et devrait être envisagé afin de réduire le temps passé 

en HIC et de réduire le délai d’admission en réanimation. Cependant, la chirurgie combinée 

nécessite un dialogue ouvert entre les différentes équipes impliquées avant et pendant 

l'intervention, et le trauma leader doit en rester le chef d'orchestre afin d'atteindre les 

objectifs de neuro-réanimation. Il appartient aux équipes chirurgicales et de réanimation de 

définir localement la faisabilité d’une chirurgie combinée dans leur structure respective. Les 

PTS avec LCT pourraient être rencontrés plus souvent dans les prochaines années. Ce travail 

est donc un appel à de futures recherches, qui semblent urgentes afin d'établir des 

recommandations permettant de guider les équipes de traumatologie dans la gestion de ces 

PTS particulièrement exigeants. 
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Severe trauma patients requiring undelayable combined life-saving 

cranial and extra-cranial surgery: a scoping review of an emerging 

concept 
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Abstract 

 

Context. Although patients suffering from severe traumatic brain injury (sTBI) and severe 

trauma patients (STP) have been extensively studied separately, there is scarce evidence 

concerning STP with concomitant sTBI. In particular, there are no guidelines regarding the 

emergency surgical management of patients presenting a concomitant life-threatening 

intracranial hematoma (ICH) and a life-threatening non-compressible extra-cranial hemorrhage 

(NCEH). 

Methods. A scoping review was conducted on Medline database from inception to September 

2021. 

Results. The review yielded 138 articles among which 10 were retained in the quantitative 

analysis for a total of 2086 patients. 787 patients presented concomitant sTBI and extra-cranial 

severe injuries. The mean age was 38.2 years-old and the male to female sex ratio was 2.8/1. 

Regarding the patients with concomitant cranial and extra-cranial injuries, the mean ISS was 

32.1, and the mean AIS per organ were 4.0 for the head, 3.3 for the thorax, 2.9 for the abdomen 

and 2.7 for extremity. This review highlighted the following concepts: emergency peripheric 

osteosynthesis can be safely performed in patients with concomitant sTBI (grade C). Invasive 

intracranial pressure monitoring is mandatory during extra-cranial surgery in patients with sTBI 

(grade C). The outcome of STP with concomitant sTBI mainly depends on the seriousness of 

sTBI, independently from the presence of extra-cranial injuries (grade C). After exclusion of 

early-hospital mortality, the impact of extra-cranial injuries on mortality in patients with 

concomitant sTBI is uncertain (grade C). There are no recommendations regarding the 

combined surgical management of patients with concomitant ICH and NCEH (grade D). 

Conclusion. This review revealed the lack of evidence for the emergency surgical management 

of patients with concomitant ICH and NCEH. Hence, we introduce the concept of combined 

cranial and extra-cranial surgery. This damage-control surgical strategy aims to reduce the time 

spent with intracranial hypertension and to hasten the admission in the intensive care unit. 

Further studies are required to validate this concept in clinical practice. 
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Introduction 

There is a flourishing medical literature regarding the management of severe trauma patients 

(STP) with concomitant severe traumatic brain injury (TBI). It addresses the issue of young 

patients around 40 years-old, predominantly male (3/1),1 who generally sustained high-

velocity traffic accident with an Injury Severity Score (ISS) ≥ 162 and an Abbreviated Injury 

Scale (AIS) of ≥ 3 in two different anatomic regions including the head.3 These patients present 

a four-staged mortality curve caused by massive exsanguination on the trauma scene, then 

continuous bleeding sustained by trauma-induced coagulopathy or severe TBI within the first 

6-24 hours, and finally multi-organ failure or severe TBI thereafter.4 Thanks to the emergence 

of the concept of “damage control” 30 years ago,5 a three steps “damage control 

resuscitation” has now become the standard of care for these patients which led to a 

reduction of preventable deaths within the first 6-24 hours.6,7 Upon arrival in the emergency 

room, the resuscitation manoeuvers should be a choregraphy orchestrated just like a Formula-

1 pit stop,8,9 then the patients should undergo full-body computed tomography (CT) scan.10–

12 Current guidelines recommend intervention for life-threatening bleeding in the first 

instance, followed by emergency cranial surgery for relieving intracranial hypertension (ICH) 

if necessary.13,14 Any surgical procedure carried out at this stage should comply with damage-

control principles. The second stage of care consists of a few days of optimization in the 

intensive care unit to maintain adequate systolic blood pressure, cerebral perfusion pressure 

and coagulation parameters.13 

On the other hand, traumatic brain injury (TBI) stands among the leading causes of disability 

worldwide15 with an incidence of approximately 262 per 100 000 people.16 Recent progress in 

road prevention has led to a change in the epidemiology of TBI,16 with a diminution of young 

patients sustaining traffic accidents and an augmentation of old patients suffering serious 

falls.17 The emergency care of isolated TBI include a basic neurologic examination with the 

Glasgow Coma Scale (GCS) score, the pupils and motor focalization signs,18–20 and prompt 

brain CT scan.21 Then, current guidelines support urgent evacuation of life-threatening 

epidural hematoma (EDH) or acute subdural hematoma (ASH) within four hours following 

trauma in order to achieve the best neurological outcome.22–24 

Although STP and severe TBI patients have been extensively studied separately, there is only 

scarce evidence concerning STP presenting a concomitant life-threatening intracranial 
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hematoma and a life-threatening extra-cranial bleeding. To date, it is recommended that 

extra-cranial damage-control procedure for non-compressible bleeding should be performed 

first, and that the neurosurgical emergency should be dealt with right afterwards.13 Going 

beyond the concept of preventable mortality in STP with severe TBI, we address the unsolved 

issue of the preventable neurologic morbidity by reducing the time spent with intracranial 

hypertension.13,25,26 Hence, this review aims to synthetize current knowledge on the 

emergency surgical management of severe trauma patients suffering from undelayable 

concomitant cranial and extra-cranial lesions. 
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Methods 

Database and bibliographic research 

We conducted a scoping literature review focused on STP requiring both a cranial and an 

extra-cranial procedure, using two different sources. 

First, Medline database (ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) was screened from inception until 

September 2021. We used the advanced research mode with the following associations of 

terms in the title: (Brain injury OR Head trauma OR Epidural OR Acute subdural OR Subdural 

OR Cranial OR Neurosurgery Or Cranial surgery) AND (Polytrauma OR Femur OR Pelvis OR 

Pelvis OR orthopaedic OR visceral OR abdominal OR abdomen OR spleen OR endovascular OR 

thorax)  

Second, we searched potentially eligible works directly in the reference list of relevant articles. 

 

Inclusion and exclusion criteria 

All the English-language patient original series or case reports reporting cranial procedures 

and extra-cranial procedures carried out during the first 24 hours following trauma were 

included, regardless of the objectives of the study or the length of the follow-up. Given the 

paucity of the literature on the subject, the original patient series concerning STP with a cranial 

procedure without extra-cranial procedure during the first 24 hours following trauma were 

also retained. Review articles, abstracts, expert opinions and editorials relevant to the subject 

were included in the discussion.  

The exclusion criteria were articles written in foreign language, articles not found on the 

internet despite being indexed in Medline, STP series with no cranial procedure carried out, 

pediatric series, and articles not directly relevant to the subject. 

 

Data extraction 

All the articles included in the quantitative analysis were screened in a systematic manner and 

the following information were extracted: author and year of publication; study type, inclusion 

criteria and study goal; age and sex of the patients; cause of polytrauma; mean ISS, head AIS 
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and peripheric AIS; GCS; pupil examination; presence of an open fracture; hemorrhagic shock; 

tracheal intubation and tracheotomy; intracranial pressure (ICP) monitoring; neurosurgical 

procedures; peripheral procedures performed early (≤ 24 hours) or late (> 24 hours); whether 

the cranial and peripheric procedure were performed concomitantly; secondary brain insults; 

Glasgow Outcome Scale (GOS); and mortality. 

 

Primary and secondary endpoints 

The first aim of this work was to synthetize current knowledge concerning STP requiring 

undelayable concomitant cranial and extra-cranial surgery. The other objective of this study 

was to evaluate the feasibility of combining an extra-cranial procedure for non-compressible 

hemorrhage and a cranial procedure for hematoma evacuation, in order to reduce the time 

spent with intracranial hypertension. 

 

Statistical analysis and level of evidence 

Given the heterogeneity of the articles included in this review, the original statistical analyses 

were retained if they were deemed relevant. No further statistical analysis was carried out. A 

two-sided P-value ≤ 0.5 was considered to indicate statistical significance. 

The level of evidence of each statement was reported using the Levels of Evidence of Oxford 

Centre for Evidence-Base Medicine and also according to the Grading of Recommendations, 

Assessment, Development and Evaluation (GRADE) methodology.27,28 
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Results 

Database and bibliographic research 

The Medline search yielded 138 articles after removal of duplicates. One-hundred and twenty-

two articles met one of the exclusion criteria after reading the abstract. After reading the text 

entirely, the remaining 16 articles were also excluded. 

The bibliographic research yielded 44 articles. Nineteen articles met the exclusion criteria after 

reading the abstract. After reading the text entirely, 13 articles also met the exclusion criteria. 

Hence, 12 articles were finally retrained in the qualitative analysis and 10 articles in the 

quantitative analysis (Figure 1).29–38 Seven articles were published before 2002, and the 

remaining three articles were published since 2018. 

The articles included displayed an important heterogeneity regarding both the study goal and 

the inclusion criteria. Five articles (41.6%%) were focused on the optimal timing of extra-

cranial surgery in the context of severe TBI,29–31,33,34 four articles (33.3%) dealt with 

neurological outcome in severe TBI patients depending on the presence of extra-cranial 

injury,32,35–37 and one article (8.3%) was focused on defining clinical and biological 

characteristics associated with neurological outcome in STP with severe TBI.38 The last two 

articles (16.7%) included in the qualitative analysis were an expert opinion and a 

recommendation article.13,26 
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Figure 1. PRISMA flowchart 
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Epidemiology 

A total of 2086 patients were included, among which 787 patients (38%) suffered from severe 

trauma associated with severe TBI. The mean age was 38.2 years-old; it was 31.8 years-old in 

the articles published before 2002 and 50.2 years-old in the articles published since 2018. The 

male to female sex ratio was 2.8 / 1. The main reported causes of polytrauma were traffic 

accident in 52% of the cases, fall from height in 13% of the cases, and assault in 9% of the 

cases.  

 

Clinical presentation (Table 1 and 2) 

Considering only STP with concomitant severe TBI, the mean ISS was 32.1. The mean head AIS 

was 4.0, and the mean peripheric AIS were 3.3 for the thorax, 2.9 for the abdomen and 2.7 for 

extremity/orthopaedic. The mean GCS score was 9.6 out of 15. Twenty-three percent of these 

patients presented with hemodynamic shock compared with 4% of the patients with TBI only. 

It is noteworthy that two authors reported a significantly higher rate of shock among STP with 

TBI and extra-cranial injuries compared with patients with isolated TBI (p<0.001)36 and among 

patients with an unfavorable outcome (p<0.001).38 In the three studies which mentioned it, 

the coagulation parameters were significantly altered with a diminution of the platelet count, 

a rise of the prothrombin time and a rise of D-dimers and fibrin degradation products.36–38 
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Author year Study type Inclusion criteria and study goal Total patients / 

patients with TBI  

and peripheral 

injury (percentage) 

Main studied 

parameters / groups 

 Mean 

age 

Sex 

Ratio 

♂ / ♀ 

Cause of 

polytrauma 

Mean ISS Mean 

head 

AIS 

Mean 

extremity 

AIS 

1888 Martens Retrospective 

monocentric 

Neurological outcome in TBI patients depending on timing of peripheric 

surgery 

 

73 / 73 (100%) -Timing of osteosynthesis 

-Hypoxia 

 33 3/1 - 40 - - 

1990 Kotwica Retrospective 

monocentric 

Timing of peripheric osteosynthesis in TBI patients with pelvis / lower limbs 

fracture 

 

100 / 100 (100%) Early (<24h) 

osteosynthesis group 

(n=51) 

 44 - 75% traffic 

20% fall 

- - - 

Delayed (4-10 days) 

osteosynthesis group 

(n=49) 

 

1993 Wisner Retrospective 

monocentric 

Timing of cranial or abdominal surgery in trauma patients with TBI 800 / - -Timing of craniotomy 

-Timing of abdominal 

surgery 

 29.9 - 59% traffic 

16% fall 

15% assault 

- - - 

1996 

Heinzelmann 

Retrospective 

monocentric 

Neurological outcome in patients with EDH depending on peripheric injuries 

and hospital complications 

139 / 57 (41%) † (n=82)  39 2.7/1 - 24.7 4.9 - 

* (n=57)  38 36.5 5 T 2.9 

A 3.3 

E 2.5 

1998 Kalb Retrospective 

monocentric 

Secondary brain injuries and neurological outcome depending on timing of 

peripheric osteosynthesis in polytrauma patients (ISS ≥ 16) with TBI (head 

AIS ≥ 2) and surgical orthopaedic fracture (AIS ≥ 2) 

 

123 / 123 (100%) Early (≤24h) 

osteosynthesis group 

(n=84) 

 32 2.1/1 100% blunt 33 4 E 2.9 

(p=0.01) 

Delayed (>24h) 

osteosynthesis group 

(n=39) 

 32 2.6/1 100% blunt 31 3.9 E 2.6 

1998 

Velmahos 

Retrospective 

monocentric 

Mortality and neurological outcome depending on timing of peripheric 

osteosynthesis in trauma patients with TBI (GCS ≤ 8 and head AIS ≥) and 

surgical long bone fracture 

 

47 / 47 (100%) Early (≤24h) 

osteosynthesis group 

(n=22) 

 34 3.7/1 87% traffic 

11% fall 

2% assault 

25 3.8 E 2.9 

(p=0.0002) 

Delayed (>24h) 

osteosynthesis group 

(n=25) 

 30 23 3.4 E 2.4 

2001 

Sarrafzadeh 

Prospective 

monocentric 

Neurological outcome in TBI patients (aged 6-75, GCS ≤ 8) without or with 

peripheric injuries (ISS ≥ 30) 

80 / 44 (55%) † (n=36)  36 4.1/1 25% traffic 

(pedestrian) 

28% fall 

 

25 4.9 - 

* (n=44)  28 5.3/1 72% traffic 39.5 

(p<0.0005) 

4.8 

2018 

Watanabe 

Retrospective 

monocentric 

Neurological outcome in TBI patients (head AIS ≥ 3) without or with 

peripheric injuries (peripheric AIS ≥ 3) 

485 / 142 (29.3%) † (n=343)  50.9 2.3/1 25.7% traffic 

1.2% fall 

2.9% assault 

17 4.0 - 

* (n=142)  52.1 2.2/1 24.6% traffic 

2.8% fall 

0.7% assault 

34 

(p<0.001) 

4.0 T 3.4 

A 2.8 

E 2.7 

2019 Crawford Retrospective 

monocentric 

Neurological worsening and in-hospital mortality in TBI patients (head AIS ≥ 

3) without or with chest trauma (chest AIS ≥ 1) 

57 / 19 (33%) † (n=38)  44.1 2.8/1 71.9% blunt 

3.5% 

penetrating 

20 - - 

TBI with chest trauma 

(n=19) 

 33.3 9/1 33 (p=0.02) 

2021 Liu Retrospective 

monocentric 

Clinical and biological characteristics for prediction of prognosis in 

polytrauma patients (ISS ≥ 16, peripheric AIS ≥ 2) with TBI (Head AIS ≥ 3) 

182 / 182 (100%) Favorable outcome group 

(GOS 4-5) (n=134) 

 48.4 2.8/1 61.9% traffic 

26.9% fall 

3% assault 

25.1 3.5 - 

Unfavorable outcome 

group (GOS 1-3) (n=48) 

 56 

(p<0.01) 

3/1 72.9% traffic 

26.9% fall 

2.1% assault 

29.2 

(p<0.01) 

4.0 

(p<0.001) 

- 

 

Table 1. Patients characteristics 
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Author year Inclusion criteria and study goal  Main studied 

parameters / groups 

 GCS upon 

admission 

Pupil examination Open 

peripheric 

fracture 

Hemorrhagic shock Tracheal intubation / 

tracheotomy 

Immediate 

neurological 

worsening 

 

     

1888 Martens Neurological outcome in TBI patients depending on timing of 

peripheric surgery 

 

 -Timing of peripheric 

osteosynthesis 

-Hypoxia 

 6 (mean) - - 25% (n=18) - 5 (6.8%) after early 

osteosynthesis 

 

1990 Kotwica Timing of peripheric osteosynthesis in TBI patients with pelvis / lower 

limbs fracture 

 

 Early osteosynthesis 

group (n=51) 

 10-15: 

48%  

7-9: 

27% 

3-6: 

25% 

- - 18 (35%) - -  

 Delayed osteosynthesis 

group (n=49) 

 49% 29% 22% 12 (24%)  

1993 Wisner Timing of cranial or abdominal surgery in trauma patients with TBI  Total (n=800)  - - - - 196 (24.5%) on the field 

/ - 

-  

 Craniotomy group 

(n=52) 

 -  

 Therapeutic laparotomy 

group (n=40) 

 -  

1996 

Heinzelmann 

Neurological outcome in patients with EDH depending on peripheric 

injuries and hospital complications 

 † (n=82)  10.6 (mean) - - - - -6 (7.3%) ICP>15 

-18 (22%) ICP>15 

from other 

complications 

 

 * (n=57)  10.4 (mean) -10 (17.5%) ICP>15 

-6 (10.5%) ICP>15 

from other 

complications 

 

1998 Kalb Secondary brain injuries and neurological outcome depending on 

timing of peripheric osteosynthesis in polytrauma patients (ISS ≥ 16) 

with TBI (head AIS ≥ 2) and surgical orthopaedic fracture (AIS ≥ 2) 

 

 Early osteosynthesis 

group (n=84) 

 9.7 (mean) - 47 (56%) 

(p=0.01) 

24 (28.6%) - / 23 (27.4%) -  

 Delayed osteosynthesis 

group (n=39) 

 9.9 (mean) 5 (13%) 13 (33.3%) - / 10 (25.6%)   

1998 

Velmahos 

Mortality and neurological outcome depending on timing of peripheric 

osteosynthesis in trauma patients with TBI (GCS ≤ 8 and head AIS ≥) 

and surgical long bone fracture 

 

 Early osteosynthesis 

group (n=22) 

 5.8 (mean) - 16 (72.7%) 

(p=0.02) 

3 (13.6%) - -20 (42%) ↓ GCS≥3 

-13 (28%) ↑ ICP>20 

-2 (4%) ↓ neurologic 

exam 

 

 Delayed osteosynthesis 

group (n=25) 

 5.7 (mean) 9 (36%) 5 (20%)  

2001 

Sarrafzadeh 

Neurological outcome in TBI patients (aged 6-75, GCS ≤ 8) without or 

with peripheric injuries (ISS ≥ 30) 

 peripheric injuries 

group (n=39) 

 13.1 (mean) 0 - 4 (10.3%) - -  

 † (n=36)  5.2 (mean) 8 (22.2%) 1 (2.8%) 36 (100%)  

 * (n=44)  5.6 (mean) 16 (36.4%) 7 (15.9%) 44 (100%)  

2018 

Watanabe 

Neurological outcome in TBI patients (head AIS ≥ 3) without or with 

peripheric injuries (peripheric AIS ≥ 3) 

 † (n=343)  12 (mean) - - 13 (3.8%) - -  

 * (n=142)  11 (mean) 19 (13.4%) 

(p<0.001) 

 

2019 

Crawford 

Neurological worsening and in-hospital mortality in TBI patients (head 

AIS ≥ 3) without or with chest trauma (chest AIS ≥ 1) 

 † (n=38)  Motor 3/6 (mean) - - - 46 (80.7%) among 

which 22 (38.6%) on the 

field / - 

15 (39.5%)  

 TBI with chest trauma 

(n=19) 

 Motor 3/6 (mean)  8 (42.1%)  

2021 Liu  Clinical and biological characteristics for prediction of prognosis in 

polytrauma patients (ISS ≥ 16, peripheric AIS ≥ 2) with TBI (Head 

AIS ≥ 3) 

 Favorable outcome 

group (GOS 4-5) 

(n=134) 

 12.9 (mean) -unilateral mydriasis 

6 (4.5%) 

- bilateral mydriasis 

1 (0.7%) 

- 20 (14.9%) Heart 

rate > 100  

25 (18.7%) / 21 (15.7%) -  

 Unfavorable outcome 

group (GOS 1-3) 

(n=48) 

 8.4 (mean) 

(p<0.001) 

-unilateral mydriasis 

7 (14.6%) 

-bilateral mydriasis 6 

(12.5%) (p<0.001) 

- 20 (41.7%) Heart 

rate > 100 (p<0.001) 

35 (72.9%) / 34 (70.8%)   

 

Table 2. Clinical presentation 
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Traumatic brain injury patterns (Table 3) 

Considering only STP with concomitant severe TBI, there were 12% (n = 195) of skull fractures 

reported. There were 2% (n = 27) of depressed fractures which were operated on. There were 

10% (n = 161) of epidural hematoma (EDH), 13% (n = 212) of acute subdural hematoma (ASH) 

and 3% (n = 56) of unspecified extra-axial lesions. There were 12% (n = 202) of traumatic 

subarachnoid hemorrhage, 17% (n = 281) of brain contusion, and finally 2% (n = 36) of diffuse 

axonal injury reported. 
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Author year Total 

patients 

Groups Skull fracture Depressed skull 

fracture 

EDH ASH Contusion tSAH DAI 

1888 Martens 73 - -  3 (4.1%) 

operated 

- - - - 

1990 Kotwica 100 Early osteosynthesis (n=51) -  - 8 (15.7%) 33 (64.7%) - - 

  Delayed osteosynthesis 

(n=49) 

-  - 8 (16.3%) 41 (83.7%) - - 

1993 Wisner 800 - - 20 (2.5%) operated 8 (1%) operated 14 (1.8%) 

operated 

20 (2.5%) 

operated 

- - 

1996 

Heinzelmann 

139 † (n=82) 56 (68.3%) 6 (7.3%) 82 (100%) 21 (25.6%) 42 (51.2%) - - 

  * (n=57) 40 (70.2%) 7 (12.3%) 57 (100%) 12 (21.1%) 24 (42.1%) - - 

1998 Kalb 123 Early osteosynthesis (n=84) 32 (38.1%) - 13 (15.5%) 34 (40.5%) 22 (26.2%) 34 

(40.5%) 

- 

  Delayed osteosynthesis 

(n=39) 

14 (35.9%) - 5 (12.8%) 17 (43.6%) 12 (30.8%) 18 

(46.2%) 

- 

1998 Velmahos 47 Early osteosynthesis (n=22) - - 3 (13.6%) 3 (13.6%) 12 (54.5%) - 4 (18.2%) 

  Delayed osteosynthesis 

(n=25) 

- - 3 (12%) 5 (20%) 13 (52%) - 4 (16%) 

2001 Sarrafzadeh 80 - - - - - - - - 

2018 Watanabe 485 † (n=343) - - 180 (52.5%) (p<0.01) 73 (21.3%) 46 

(13.4%) 

38 (11.1%) 

  * (n=142) - - 56 (39.4%) 28 (19.7%) 25 

(17.6%) 

28 (19.7%) 

(p=0.014) 

2019 Crawford 57 - - - - - - - - 

2021 Liu 182 Favorable outcome (n=134) 87 (64.9%) 

(p=0.021) 

- 52 (38.8%) 80 (59.7%) 51 (38.1%) 87 

(64.9%) 

- 

  Unfavorable outcome 

(n=48) 

22 (45.8%) - 17 (35.4%) 31 (64.6%) 25 (52.1%) 38 

(79.2%) 

- 

 

 

 

 

 

 

 

Table 3. Traumatic brain injury patterns 
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Surgical management (Table 4) 

Considering only STP with concomitant severe TBI (n = 1587), 20% (n = 316) underwent a 

cranial procedure. It was a craniotomy in 90% of the cases (n = 284), and in 10% of the cases 

(n = 32) the procedure was not specified between craniotomy and craniectomy. In 1.6% of the 

cases (n = 27) the cranial and the extra-cranial surgeries were performed less than 24 hours 

after the trauma. Among these 27 cases, three patients (0.2%) underwent a combined cranial 

and abdominal procedure. 

In the articles focused on the timing of peripheric osteosynthesis in the context of concomitant 

TBI, the mean extremity/orthopaedic AIS was significantly higher (p≤0.01) and there was a 

significantly higher rate of open fractures (p≤0.02) in early peripheric osteosynthesis (EPO) 

groups compared with delayed peripheric osteosynthesis (DPO) groups.33,34 3/4 articles were 

in favor of EPO within the first 24 hours following trauma. In two of them, no difference in the 

outcome between EPO and DPO groups was found (p=0.23 and p=not significant).33,34 

However, the patients who underwent EPO presented higher need of blood transfusion 

(p=0.01)33,34 and fluid resuscitation (p=0.01)33 compared with DPO groups. Three articles 

reported early thoracotomy and laparotomy within the first 24 hours following trauma, 

although no subgroup analysis was carried out.31,34,35  
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Author year Inclusion criteria and study goal Main studied 

parameters / 

groups 

 ICP monitoring / 

external 

ventricular drain 

Neurosurgical 

Procedures 

Other early surgical 

procedures ≤ 24h 

Other delayed surgical 

procedures > 24h 

Secondary brain 

insults: hypotension 

/ hypoxia / IHT 

Concomitant 

procedures 

1888 Martens Neurological outcome in TBI patients depending on 

timing of peripheric surgery 

 

-Timing of 

osteosynthesis 

-Hypoxia 

 - 3 EDH (4%) 33: 18 LAP / TY, 13 

internal fixations, 2 

hemostatic procedures 

9 PO 30 (41.1%) / 26 

(35.6%) / - 

- 

1990 Kotwica Timing of peripheric osteosynthesis in TBI patients 

with pelvis / lower limbs fracture 

 

Early (<24h) 

osteosynthesis group 

(n=51) 

 - 8 ASH (16%) 27 tibia, 17 femur, 7 pelvis - - ≤24h: 8 craniotomies 

and early 

osteosyntheses 

Delayed (4-10 days) 

osteosynthesis group 

(n=49) 

 8 ASH (16%) - 36 tibia, 10 femur, 3 pelvis  

1993 Wisner Timing of cranial or abdominal surgery in trauma 

patients with TBI 

-Timing of 

craniotomy 

-Timing of 

abdominal surgery 

 48 ICPM (6%) 52 CO (6.5%): 8 EDH, 14 

ASH, 20 contusions, 20 

depressed skull fractures 

103 LAP (40 therapeutic) 

102 PO 

84 other procedures 

- - 3 cranial and 

therapeutic abdominal 

surgeries 

1996 

Heinzelmann 

Neurological outcome in patients with EDH 

depending on peripheric injuries and hospital 

complications 

† (n=82)  8 ICPM (6%) 

solely 

119 EDH (86%) - - - / - / 24 (29.3%) - 

* (n=57)  - / - / 16 (28.1%) 

1998 Kalb Secondary brain injuries and neurological outcome 

depending on timing of peripheric osteosynthesis in 

polytrauma patients (ISS ≥ 16) with TBI (head AIS 

≥ 2) and surgical orthopaedic fracture (AIS ≥ 2) 

 

Early (≤24h) 

osteosynthesis group 

(n=84) 

 58 ICPM (69%) 

(p=0.03) 

14 CO 37 patients other 

procedures: 12 LAP, 8 

vascular, 8 Mx-OPH, 6 

fasciotomies, 3 TRC 

62 patients: 95 fracture 

debridement, 35 PO, 20 TRC, 14 

Mx-OPH, 12 plastic, 4 LAP, 3 

CO, 3 SPI, 2 fasciotomies 

Lowest SBP 95 / 11 

(13.1%) SaO2<90% / 

12 (20.7%) 

≤24h: 14 

craniotomies and 

peripheric 

osteosyntheses 

Delayed (>24h) 

osteosynthesis group 

(n=39) 

 14 ICPM (36%) 6 CO 6 LAP, 4 fasciotomies, 1 

Mx-OPH 

39 PO 

24 patients other procedures: 35 

fracture debridements, 10 TRC, 9 

Mx-OPH, 7 SPI, 3 LAP, 2 CO 

Lowest SBP 99 / 5 

(12.8%) SaO2<90% / 

5 (35.7%) 

- 

1998 

Velmahos 

Mortality and neurological outcome depending on 

timing of peripheric osteosynthesis in trauma 

patients with TBI (GCS ≤ 8 and head AIS ≥) and 

surgical long bone fracture 

 

Early (≤24h) 

osteosynthesis group 

(n=22) 

 12 EVD (26%) 

18 ICPM (38%) 

2 CO (EDH or ASH) 2 (9%): LAP, TY - Post-operative: 9 

(40.9%) / 3 (13.6%) / 

4 (18.2%) 

≤24h: 2 craniotomies 

and peripheric 

osteosyntheses 

Delayed (>24h) 

osteosynthesis group 

(n=25) 

 4 CO (EDH or ASH) 5 (20%): LAP, TY 25 PO Post-operative: 6 

(24%) / 1 (4%) / 6 

(24%) 

- 

2001 

Sarrafzadeh 

Neurological outcome in TBI patients (aged 6-75, 

GCS ≤ 8) without or with peripheric injuries (ISS ≥ 

30) 

† (n=36)  100% ICPM / 

EVD 

20 CO (55.6%) 0 6 (16.7%): maxillo In-hospital 

occurrence: 9.1% / 

31.1% / 59.2% 

- 

* (n=44)  24 CO (54.5%) 14 (31.8%): SPI, PO, Mx, 

pelvis, fasciotomies, LAP, 

tendon rupture 

24 (54.5%): PO, Mx, laparoscopy 

(2nd look) 

In-hospital 

occurrence: 12.4% / 

18% / 39.7% 

- 

2018 

Watanabe 

Neurological outcome in TBI patients (head AIS ≥ 

3) without or with peripheric injuries (peripheric 

AIS ≥ 3) 

† (n=343)  - 105 CO (30.6%) 22 (6.4%) - - 

* (n=142)  - 31 CO (21.8%) 62 (43.7%) (p<0.001) 

2019 

Crawford 

Neurological worsening and in-hospital mortality in 

TBI patients (head AIS ≥ 3) without or with chest 

trauma (chest AIS ≥ 1) 

† (n=38)  46 EVD (80.7%) 

11 ICPM (19.3%) 

13 CO (22.8%) - - 

 

- - 

TBI with chest 

trauma (n=19) 

 

2021 Liu Clinical and biological characteristics for prediction 

of prognosis in polytrauma patients (ISS ≥ 16, 

peripheric AIS ≥ 2) with TBI (Head AIS ≥ 3) 

Favorable outcome 

group (GOS 4-5) 

(n=134) 

 - 15 CO/DC (11.2%) - -  - 

Unfavorable 

outcome group 

(GOS 1-3) (n=48) 

 - 17 CO/DC (35.4%) 

(p<0.01) 

- -  - 

Table 4. Surgical procedures performed 
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Peri-operative management 

Six articles mentioned the use of invasive intracranial pressure (ICP) monitoring devices.31–35,37 

Fourteen percent (n = 295) of the patients benefited from invasive intracranial pressure 

monitoring, among which there were 53% (n = 157) of intraparenchymal monitors, 20% (n = 

58) of external ventricular drains (EVD) and 27% (n = 80) of unspecified devices. No difference 

in the occurrence of episodes of ICH was observed between the groups of EPO and the groups 

of DPO.33,34 On the same way, no difference was observed between the groups of isolated 

severe TBI and the groups of STP with severe TBI. 32,35 Thus, 4/4 articles were in favor of 

invasive ICP monitoring during peripheric procedures.33–35 

Four articles reported the secondary brain insults that occurred peri-operatively or during the 

intensive care unit stay. Regarding hypotension(generally defined as a systolic blood pressure 

(SBP) ≤ 90mmHg or a mean arterial pressure (MAP) ≤ 65mmHg) and hypoxia, two articles 

reported a comparable occurrence rate between polytrauma patients with TBI undergoing 

EPO or DPO (p=not significant),33,34 and one article reported in-hospital comparable rates 

between TBI patients without or with peripheric injuries (p=0.959 and p=0.333).35 

 

Complications (Table 5) 

Complications were only mentioned in six articles. Neurological complications were only 

reported in one article which mentioned infection of ICP monitor, meningitis and encephalitis, 

but also post-operative seizures after peripheric osteosynthesis whether they were in the EPO 

or the DPO group.33 

Concerning extra-cranial complications, the series exhibited high rates of nosocomial infection 

(30 up to 34%) and septic shock (up to 14%) in polytraumatized patients with severe TBI, but 

also deep venous thrombosis and pulmonary embolism (4 up to 10%). The important number 

of other rarely reported complications, such as fat embolism, acute respiratory distress 

syndrome, acute pancreatitis, acute cholecystitis, acute renal failure, stress ulcer or gastro-

intestinal bleeding and decubitus ulcer reflects the seriousness of STP with severe TBI in this 

review.  
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Author year Inclusion criteria 

and study goal 

Total 

patients 

Patients 

groups 

Total 

complications 

 Neurologic complications  Extra-cranial complications 

  Tota

l 

Seizures 

after 

peripheric 

surgery 

Other  Total Nosocomial 

infection 

Sepsis / 

septic 

shock 

Deep venous 

thrombosis 

(DVT)/ 

pulmonary 

embolism 

(PE) 

Fat 

embolism 

Acute 

respiratory 

distress 

syndrome 

Acute 

pancreatitis 

Stress 

ulcer / 

gastro-

intestinal 

bleeding 

Decubitus 

ulcer 

Acute 

cholecystitis 

Acute 

renal 

failure 

1988 

Martens 

Timing of 

peripheric surgery 

 

73 - -  - - -  - - 10 

deaths 

(13.7%) 

2 deaths 

(2.7%) 

- - - - - - - 

1990 

Kotwica 

Timing of 

peripheric 

osteosynthesis 

100 EPO (n=51) -  - - -  - - - - 0 - - - - - - 

 DPO (n=49)      3 (6.1%) 

1993 Wisner Timing of cranial 

or abdominal 

surgery 

800 - -  - - -  - - - - - - - - - - - 

1996 

Heinzelmann 

Neurological 

outcome 

depending on 

extra-cranial 

lesions 

139 - -  - - -  - - - - - - - - - - - 

1998 Kalb Timing of 

peripheric 

osteosynthesis 

 

123 EPO (n=84) 47 (56%)  11% Yes ICPM INF, 

CSF leak, 

MEN, ENC 

 89% Yes - Yes - - Yes Yes Yes - Yes 

 DPO (n=39) 23 (59%)  12% Yes ICPM INF, 

CSF leak, 

MEN 

 88% Yes - Yes - - - Yes - Yes - 

1998 

Velmahos 

Timing of 

peripheric 

osteosynthesis 

 

47 - -  - - -  - 14 (29.8%) 5 

(10.6%) 

2 (4.3%) 1 (2.1%) 4 (8.5%) 1 (2.1%) 2 (4.3%) 1 (2.1%) 1 (2.1%) - 

   

1998 

Sarrafzadeh 

Neurological 

outcome 

depending on 

extra-cranial 

lesions 

119 Peripheric 

injuries group 

(n=39) 

-  - - -  - 3 (7.7%) 

(p=0.014) 

1 (2.6%) 1 (2.6%) - - - - - - - 

 † (n=36)    8 (22.2%) 0 0 

  * (n=44)    15 (34%) 4 (9.1%) 0 

2018 

Watanabe 

Neurological 

outcome 

depending on 

extra-cranial 

lesions 

485 - -  - - -  - - - - - - - - - - - 

2019 

Crawford 

Neurological 

outcome 

depending on 

extra-cranial 

lesions 

57 - -  - - -  - - - - - - - - - - - 

2021 Liu Defining clinical 

and biological 

markers predictive 

of neurological 

outcome 

182 GFO (n=134) -  - - -  - 15 (11.2%) - 25 (18.7%) - - - - - - - 

  GUO (n=48)       16 (33.3%) 

(p<0.001) 

5 (10.4%)       

Table 5. Complications 
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Outcome (Table 6) 

In this review, considering only STP with concomitant severe TBI, 67% of the patients 

presented a favorable outcome defined as a GOS ≥ 4 (4 being considered “moderate severe 

disability”). The mortality rate for these patients was 18% (Table 6). 3/3 articles showed that 

severe TBI predicted neurological outcome independently from the presence of extra-cranial 

lesions (p<0.05), and one article showed no difference in the outcome between patients 

without and with extra-cranial injuries (p=0.301).32,35,36,38 

One article showed that extra-cranial injuries were not predictive of the mortality rate in STP 

with associated severe (p=0.08).37 Another article showed that additional extra-cranial injuries 

were predictive of mortality (p=0.042).36 
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Author year Inclusion criteria and study goal Main studied 

parameters / 

groups 

 Glasgow Outcome Scale  Mortality 

 5 4 3 2 1 Significant (p<0.05) Other significant parameters  Number 

(percentage) 

Cause Influencing 

parameters 

1888 Martens Neurological outcome in TBI patients 

depending on timing of peripheric surgery 

 

-Timing of 

peripheric 

osteosynthesis 

-Hypoxia 

 - - - 

 

 -33 (43.3%) 

-15 early (43.8%) 

-18 delayed 

(54.5%) 

-Early: 11 neurologic, 4 

hemorrhagic shock 

-Delayed: 10 septic, 5 

neurologic, 3 pulmonary 

embolism, 1 UK 

- 

1990 Kotwica Timing of peripheric osteosynthesis in TBI 

patients with pelvis / lower limbs fracture 

 

Early 

osteosynthesis 

group (n=51) 

 47% 16% 22% 2% 13% - -  7 (13.7%) -4 neurologic, 3 

hemorrhagic shock 

 

Delayed 

osteosynthesis 

group (n=49) 

 49% 12% 14% 2% 23%  11 (22.4%) -5 neurologic, 3 

hemorrhagic shock, 3 fat 

embolism 

-3 (6.1%) fat 

embolism (NS) 

1993 Wisner Timing of cranial or abdominal surgery in 

trauma patients with TBI 

 

Total (n=800)  83% 6% 5% 1% 5% -Worse for craniotomy 

compared to no 

craniotomy (p<0.001) 

-Worse for therapeutic 

abdominal surgery 

compared to no 

abdominal surgery 

-  37 (5%) - - 

Craniotomy group 

(n=52) 

 35% 21% 23% 8% 13%  7 (13.5%) 

Therapeutic 

laparotomy group 

(n=40) 

 52% 15% 13% 2% 18%  7 (17.5%) 

1996 

Heinzelmann 

Neurological outcome in patients with EDH 

depending on peripheric injuries and hospital 

complications 

† (n=82)  50% 32% 6% 5% 7% - -Other associated TBI 

-Complications during hospital 

stay (both groups) 

 6 (7.3%) - - 

* (n=57)  40% 30% 16% 2% 12%  7 (12.3%) 

1998 Kalb Secondary brain injuries and neurological 

outcome depending on timing of peripheric 

osteosynthesis in polytrauma patients (ISS ≥ 

16) with TBI (head AIS ≥ 2) and surgical 

orthopaedic fracture (AIS ≥ 2) 

 

 

Early 

osteosynthesis 

group (n=84) 

 (mean GCS 14 at last follow-up) - Higher needs for blood 

transfusion (p=0.01) and fluid 

resuscitation (p=0.01) during first 

24h in early osteosynthesis group 

 8 (9.5%) -4 neurologic, 2 

multisystem failure, 1 

myocardial infarction, 1 

pulmonary embolism 

- 

Delayed 

osteosynthesis 

group (n=39) 

 (mean GCS 14 at last follow-up)  3 (8%) -2 neurologic, 1 

pulmonary embolism 

1998 

Velmahos 

Mortality and neurological outcome depending 

on timing of peripheric osteosynthesis in 

trauma patients with TBI (GCS ≤ 8 and head 

AIS ≥) and surgical long bone fracture 

Early 

osteosynthesis 

group (n=22) 

 (mean GCS 12 on discharge) - More patients transfused (p=0.05) 

and higher volumes of blood 

transfused (p=0.01) during first 

24h in early osteosynthesis group 

 1 (4.5%) - - 

Delayed 

osteosynthesis 

group (n=25) 

 (mean GCS 12 on discharge)   2 (8%) 

2001 

Sarrafzadeh 

Neurological outcome in TBI patients (aged 6-

75, GCS ≤ 8) without or with peripheric 

injuries (ISS ≥ 30) 

peripheric injuries 

group (n=39) 

 75% 20% 5% -Worse for * and † 

compared with 

peripheric injuries 

solely (p=0.046) 

-No difference 

between * and † 

(p=0.301) 

-Older patients (p=0.003) 

-Duration of IHT (p=0.004) 

-Hypotension (p=0.037) 

 1 (3%) -1 pulmonary embolism - 

† (n=36)  54% 17% 29%  11 (29%) -9 neurologic, 2 cardiac 

failures 

* (n=44)  55% 15% 30%  10 (25%) -6 neurologic, 4 cardiac 

failures 

2018 

Watanabe 

Neurological outcome in TBI patients (head 

AIS ≥ 3) without or with peripheric injuries 

(peripheric AIS ≥ 3) 

 

 

† (n=343)  46.9% 28% 4.4% 2.9% 17.8% Worse for * compared 

with † (p=0.002) 

-Older patients (p<0.001) 

-GCS (p<0.001) 

 61 (17.8%) - -SEI (p=0.042) 

-Older patients 

(p<0.001) 

-GCS 

(p<0.001) 

-length 

hospital stay 

(p<0.001) 

* (n=142)  30.3% 36.6% 5.6% 5.6% 21.8%  31 (21.8%) 

(p=0.042 

multivariate 

analysis) 

2019 

Crawford 

† (n=38)  -  5 (13.2%) (in-

hospital) 

- IL-4 

(p=0.0001) 

Table 6. Outcome 
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Neurological worsening and in-hospital 

mortality in TBI patients (head AIS ≥ 3) 

without or with chest trauma (chest AIS ≥ 1) 

TBI with chest 

trauma (n=19) 

  7 (36.8%) (in-

hospital) NS 

NSE (p=0.003) 

 

2021 Liu  Clinical and biological characteristics for 

prediction of prognosis in polytrauma patients 

(ISS ≥ 16, peripheric AIS ≥ 2) with TBI (Head 

AIS ≥ 3) 

Favorable outcome 

group (GOS 4-5) 

(n=134) 

 100% (1 month 

after discharge) 

 - -Older patients (p=0.007) 

-Admission GCS score (p=0.019) 

-Heart rate (p=0.028) 

-Tracheotomy (p=0.00, OR 15.2) 

-Platelet count (p=0.02) 

 25 (13.7%) (1 

month after 

discharge) 

- - 

Unfavorable 

outcome group 

(GOS 1-3) (n=48) 

  100% (1 month after 

discharge) 
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Discussion 

Context 

As great progress has been made in patient triage,39 prehospital emergency care40 and neuro-

resuscitation over the last 30 years,6,41 the concept of STP has simultaneously evolved toward 

more serious and somewhat older patients with greater ISS and higher in-hospital 

mortality2,3,42 In the same time, the profile of severe TBI patients has also moved to older male 

patients suffering fall from a height.16,43 These epidemiologic changes, combined with the 

reduction of early mortality caused by exsanguination thanks to the implementation of 

massive blood transfusion protocols,4,44,45 have opened the door to hospital admission of 

severely injured patients with simultaneous life-threatening intra-cranial hematoma and 

extra-cranial bleeding. Because such patients are rarely encountered, there is no scientific 

evidence to guide their emergency surgical management and recommendations are based on 

studies concerning isolated organ traumatism.  

 

Definition of undelayable traumatic cranial surgical emergencies 

ASH is the most frequently encountered traumatic extra-axial lesion. A patient meeting ASH 

surgical criteria such as hematoma thickness > 10mm or midline shift > 5mm, a drop ≥ 2 point 

on the GCS score, abnormal pupil examination, or ICH > 20mmHg, should undergo urgent 

surgical evacuation within four hours following trauma.23,25 

EDH is rarely encountered but seems to be more frequent in polytrauma patients with severe 

TBI.29,31,32,34 A patient meeting EDH surgical criteria such as a volume > 30mL or a thickness > 

15mm, a midline shift > 5mm, a GCS score ≤ 8 or focal symptoms, should undergo immediate 

surgical evacuation.22 

More diffuse TBI firstly require aggressive neuro-resuscitation measures guided by an invasive 

ICP monitor, such as an EVD which allows CSF drainage.46 Decompressive craniectomy (DC) 

should be considered in a second time in case of traumatic ICH refractory to maximal medical 

treatment. Hence, diffuse TBI rarely require urgent cranial surgery upon admission.24 

Consequently, ASH and EDH constitute the majority of traumatic intracranial lesions requiring 

undelayable surgical evacuation in STP. 
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Definition of undelayable extra-cranial surgical emergencies  

In contrary to hemorrhages of the limbs which can be controlled with a tourniquet, non-

compressible thoracic, abdominal and pelvic hemorrhages constitute most of the extra-cranial 

undelayable life-threatening lesions. Resuscitation thoracotomy for cross clamping of the 

descending aorta is a last resort option that can be performed in the emergency room by 

general surgeons for STP with less than 15 minutes of cardiopulmonary resuscitation. The 

other undelayable thoracic emergencies include exsufflation and drainage of tension 

pneumothorax, and thoracotomy for massive hemothorax with chest tube blood output > 

1500mL.47,48 

Life-threatening abdominal trauma emergencies are managed by “abbreviated” damage-

control laparotomy and include bleeding from solid organ (spleen, liver or kidney) or from 

mesenteric rupture in hemodynamically unstable patients or which are not accessible to 

endovascular treatment, and hollow organ perforation at high septic risk.8,49 During the same 

procedure, preperitoneal packing for pelvic fracture-associated hemorrhage can be achieved 

if necessary.50 Open Tile C pelvic fracture requires urgent closure with an external fixator given 

the immediate risk of massive exsanguination in the pelvis. 51 

 

Damage-control principles facing two concomitant surgical emergencies 

In face with STP suffering from combined life-threatening intracranial and extra-cranial 

lesions, the resuscitation objectives are to maintain a proper cerebral perfusion pressure and, 

in the same time, to limit exsanguination as much as possible. In such case, neuroresuscitation 

guidelines recommend to maintain the SBP > 110mmHg even if it may sustain extra-cranial 

bleeding,52 the SpO2 ≥ 96, the PaCO2 between 30-35mmHg, the body temperature between 

35-37 Celsius degrees and blood sugar level between 8-10mmol/L in order to limit the 

occurrence of secondary brain insults.53 On the same way, the platelet count should be 

maintained > 50G/L in STP, and > 100G/L in case of life-threatening hemorrhage or severe TBI, 

and the fibrinogen level > 1.5-2g/L.54 

Aside from the fact that exsanguination eventually leads to hypovolemic shock, the ongoing 

extra-cranial bleeding must be stopped as soon as possible because it participates in trauma-

induced coagulopathy caused by direct loss of coagulation factors.55 What is more, TBI is 



42 
 

responsible for a brain-induced coagulopathy with releasing of tissue factor and activation of 

the extrinsic coagulation pathway, with increased consumption of platelets and coagulation 

factors.56 These trauma-induced coagulopathies, along with the lethal triad in a hypovolemic 

STP,57 sustain the ongoing bleeding. This vicious hemorrhagic circle is the rationale for 

damage-control thoracic or visceral surgery designed to “prioritize short-term physiological 

recovery over anatomical reconstruction”.58 These procedures’ aim is to perform a fast and 

reproducible exploration of the major sources of bleeding and to achieve temporary 

hemostasis using drainage, packing, splenectomy, shunt, but also sometimes to perform 

intestine repair or excision in face with hollow organ perforation.8,48 

Rotational thromboelastometry is of great support to optimize massive transfusion protocols 

in such context.59 What is more, SBP targets are very difficult to reach in face with a persistent 

uncontrolled hemorrhage, which directly contributes to secondary injuries to the brain, also 

known as cerebral “second hits”.60 The trauma leader should be aware of the need for early 

massive transfusion protocol for these patients. Indeed, greater transfusion requirements 

were clearly highlighted in the present review for patients undergoing EPO.33,34  

In our opinion, damage-control neurosurgery for any compressive intracranial hematoma can 

be performed concomitantly to almost any other hemostatic surgery.14,26 DC represents the 

fast, standardized and reproducible damage-control neurosurgical procedure in order to 

alleviate ICH in this emergency setting.14,61 Indeed, DC allows both the evacuation of any extra-

axial or intraparenchymal hematoma and the optimal control of ICH by allowing brain 

expansion directly under the skin. Guidelines recommend the use of an invasive ICP monitor 

in case of severe TBI (GCS ≤ 8) with non-operative brain lesions on the CT scan or after cranial 

surgery in STP, and to maintain a CPP between 60-70mmHg.19,53,62 For this purpose, an EVD 

should be preferred because it allows both the surveillance of ICP and cerebrospinal fluid 

drainage in case of ICH.46,62 

 

Place for concomitant endovascular embolization 

Nowadays, endovascular embolization (EE) can be considered for any active bleeding in STP. 

Although current guidelines and hospital practice still recommend open surgery in case of 

hemodynamically unstable patients,63,64 a combined intervention with cranial procedure and 
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EE could theoretically be possible depending on the ability of the resuscitation team to 

stabilize hemodynamic status, and with the agreement between the surgical and the 

interventional team prior to the procedure. As an example, Kataoka et al. reported the case 

of a 24-year-old male patient with an ISS of 57, who successfully underwent DC combined with 

perihepatic packing closely followed by intraoperative endovascular embolization of the right 

renal artery. Finally, the patient underwent embolization of the right portal vein for venous 

bleeding.65 

 

Practical implementation of a combined surgical or interventional treatment 

The present review highlights a few concepts: 

-Emergency peripheric osteosynthesis can be performed in polytrauma patients with 

concomitant severe TBI.33,34 

-Invasive intracranial pressure monitoring is mandatory during peripheric surgeries in case of 

concomitant intracranial lesions.33–35 

-The outcome of polytrauma patients essentially depends on the seriousness of TBI, 

independently from the presence of extra-cranial injuries.32,35,36,38 

-After exclusion of early in-hospital deaths, the impact of extra-cranial injuries on mortality in 

patients with concomitant severe TBI is uncertain.36,37 

This review also depicts the typical polytraumatized population from which patients with 

concomitant life-threatening intracranial and extra-cranial lesions can be encountered. 

Nevertheless, it does not provide any concrete evidence concerning the management of 

patients requiring concomitant life-saving cranial and extra-cranial surgeries, as the only 

relevant information available in the literature since 2003 are expert opinions.13,26 

The main theoretical objectives of combined cranial and extra-cranial surgery are to reduce 

the time spent with ICH in order to optimize neurological outcome, and also to hasten the 

admission in the intensive care unit to facilitate resuscitation (Figure 2). Nevertheless, 

combining two different procedures in STP can lead to important blood loss exceeding the 

coagulation capacities of the patient and the supporting capacities of the resuscitation team. 
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Hence, the timing of the beginning of the cranial procedure should be a joint decision between 

the neurosurgical and the resuscitation team, depending on the necessity of stopping the 

extra-cranial source of bleeding before the cranial incision, and taking into account the 

hemorrhagic risk of the cranial surgery itself. 
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Figure 2. Emergency surgical management of patients with concomitant life-threatening intracranial hematoma and extra-cranial non-compressible 

hemorrhage. (Upper diagram) Current guidelines with extra-cranial procedure first, closely followed by cranial damage-control surgery. (Lower diagram) 

Proposition for a combined cranial and extra-cranial procedure which allows to reduce the time spent with intracranial hypertension and to hasten 

admission in the intensive care unit 
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What is more, combining two different procedures in an extreme emergency context implies 

high adaptation capacities from all the caregivers involved. At least one team must work 

outside of its usual operating room, and the main operators must have proper access to the 

patient. That being said, a damage-control thoracotomy, a laparotomy or a femoral 

endovascular access are usually performed in supine position, which is perfectly suited for 

DC.61 As military surgeons, we are specifically trained to stick to damage-control procedures 

and to perform surgery in a low-resources setting, thus making it somewhat easier to 

orchestrate combined procedures in an acute trauma setting.66,67 

 

 Figure 3. Combined cranial and extra-cranial surgery in a 24-year-old severe trauma male 

patient. (A) Splenectomy performed by the visceral team wearing green gowns. (B) Epidural 

hematoma evacuation performed by the neurosurgical team wearing blue gowns. 
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Author year Study type Study goal  Concomitant 

cranial and extra-

cranial surgeries 

Level of 

evidence 

 Early 

peripheric 

osteosynthesis 

Early surgery 

for thoracic or 

visceral active 

bleeding 

Invasive cerebral 

monitoring 

during peripheric 

procedures 

Extra-cranial 

injuries 

predictive of 

mortality 

Severe head injury 

predictive of neurological 

outcome independently 

from extracranial lesions 

Level of 

evidence 

1988 Martens Patient 

series 

Timing of 

osteosynthesis 

    No (NS) - - - - D – IV 

1990 Kotwica Patient 

series 

Timing of 

osteosynthesis 

    Yes (NS) - - - - C - III 

1993 Wisner Patient 

series 

Neurological outcome 

depending on extra-

cranial lesions 

 Yes D – V  - Yes (S) - - - C – III 

1996 

Heinzelmann 

Patient 

series 

Neurological outcome 

depending on extra-

cranial lesions 

    - - Yes (NS because no 

results analysis) 

No (NS) Yes (p<0.05) C – III 

1998 Kalb Patient 

series 

Timing of 

osteosynthesis 

    Yes (no difference 

in GCS at last 

follow-up p=0.23) 

- Yes (better cerebral 

perfusion pressure in 

early fixation group 

p=0.02) 

- - C – III 

1998 

Velmahos 

Patient 

series 

Timing of 

osteosynthesis 

    Yes (no difference 

in GCS at last 

follow-up p=NS) 

Yes (NS) Yes (no difference in the 

management of 

postoperative IHT 

episodes p=NS) 

- - C – III 

2001 

Sarrafzadeh 

Patient 

series 

Neurological outcome 

depending on extra-

cranial lesions 

    - Yes (NS) Yes (no difference in 

IHT episodes p=0.205, 

or cerebral perfusion 

pressure p=0.369) 

No (NS) Yes (no difference between 

* and † p=0.301) 

C – III 

2018 

Watanabe 

Patient 

series 

Neurological outcome 

depending on extra-

cranial lesions 

    - - - Yes (p=0.042) Yes (p<0.001) C – III 

2019 

Crawford 

Patient 

series 

Neurological outcome 

depending on extra-

cranial lesions 

    - - - No (p=0.08) - C – III 

2021 Liu Patient 

series 

Defining clinical and 

biological markers 

predictive of 

neurological outcome 

    - - - - Yes (p=0.019) C – III 

2003 

Rosenfeld 

Expert 

opinion 

Damage control 

neurosurgery 

 Yes D – V        

2019 Picetti Guidelines Management of 

polytrauma 

 Yes D - V        

 

 

 

 

 

Table 7. Relevant concepts and level of evidence 
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Limitations 

This review presents a few limitations that include a risk for incomplete retrieval of identified 

research. Indeed, we conducted a review on Medline database looking for specific terms in 

the title of the articles, which restricted the number of potentially eligible articles for screening 

compared to a genuine systematic review using Mesh terms. Besides, the heterogeneity of 

the subject renders any attempt of systematic review unrealistic. Given the retrospective 

nature of this work, there was a measurement bias from the authors at the time of writing of 

the articles retained, and a bias during our own collection of data. There was also an attrition 

bias considering the proportion of missing data. 

On the other side, to our knowledge this review is the first aiming to define a rarely 

encountered type of SVT requiring undelayable combined cranial and extra-cranial 

procedures. 
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Conclusion 

Sometimes, thanks to progress in prehospital medicine and damage-control resuscitation in 

the early 21th century, severe trauma patients suffering from a concomitant life-threatening 

intracranial hematoma and a life-threatening extra-cranial bleeding survive emergency 

prehospital care and are admitted in the emergency room of level 1 trauma center facilities. 

The scarce evidence of the current literature is insufficient to guide the initial emergency 

surgical strategy for these patients. Nevertheless, given that the long-term prognosis of such 

patients mainly depends on the initial neurological status, we think that there is room for 

timing optimization between an undelayable damage-control procedure for a non-

compressible extra-cranial hemorrhage and a damage-control cranial procedure for 

hematoma evacuation. Going further into the concept of damage-control by combining the 

two procedures is technically feasible, and should be considered in order to reduce the time 

spent with intracranial hypertension and to hasten admission in the intensive care unit. 

However, combined surgery requires open dialogue between the different teams involved 

prior to and during the surgery, and the trauma leader should remain the orchestra conductor 

in order to achieve neuroresuscitation objectives. It is up to the surgical and the resuscitation 

teams locally to define the feasibility of combined procedures in their respective facilities. 

Such patients may be encountered more often in the next few years. Hence, this work is a call 

for future research, which is urgently needed in order to establish recommendations to guide 

trauma teams in the management of these particularly demanding STP. 
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Table caption 

 

Table 1. Patient characteristics. 

A (abdomen), AIS (abbreviated injury scale), DPO (delayed peripheric osteosynthesis group), 

E (extremity/orthopaedic), EDH (epidural hematoma), EPO (early peripheric osteosynthesis 

group), GCS (Glasgow coma scale), ISS (injury severity score), T (thorax), TBI (traumatic 

brain injury), † (patients with isolated severe TBI), * (patients with concomitant severe TBI and 

extra-cranial injuries) 

 

Table 2. Clinical presentation 

AIS (abbreviated injury scale), DPO (delayed peripheric osteosynthesis group), EPO (early 

peripheric osteosynthesis group), GCS (Glasgow coma scale), GOS (Glasgow outcome scale), 

ICP (intracranial pressure), ISS (injury severity score), TBI (traumatic brain injury), ↑ (rise, 

augmentation), ↓ (diminution), † (patients with isolated severe TBI), * (patients with 

concomitant severe TBI and extra-cranial injuries) 

 

Table 3. Combined surgical procedures performed 

A (abdomen), AIS (abbreviated injury scale), ASH (acute subdural hematoma), CO 

(craniotomy), DPO (delayed peripheric osteosynthesis group), DC (decompressive 

craniectomy), E (extremity/orthopaedics), EDH (epidural hematoma), EPO (early peripheric 

osteosynthesis group), EVD (external ventricular drain), GCS (Glasgow coma scale), GOS 

(Glasgow outcome scale), ICPM (intracranial pressure monitor), IHT (intracranial 

hypertension), ISS (injury severity score), LAP (laparotomy/visceral surgery), Mx (maxilla-

facial surgery), OPH (ophthalmologic surgery), PO (peripheric osteosynthesis), SBP (systolic 

blood pressure), SPI (spinal fracture), T (thorax), TBI (traumatic brain injury), TRC 

(tracheotomy), TY (thoracotomy), † (patients with isolated severe TBI), * (patients with 

concomitant severe TBI and extra-cranial injuries) 
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Table 4. Outcome 

AIS (abbreviated injury scale), DPO (delayed peripheric osteosynthesis group), EPO (early 

peripheric osteosynthesis group), GCS (Glasgow coma scale), ISS (injury severity score), NS 

(not significant), OR (odds ratio), SEI (severe extra-cranial injuries), TBI (traumatic brain 

injury), UK (unknown), † (patients with isolated severe TBI), * (patients with concomitant 

severe TBI and extra-cranial injuries) 

 

Table 5. Relevant concepts and level of evidence 

GCS (Glasgow coma scale), IHT (intracranial hypertension), NS (not significant), S 

(significant),  

 

Supplementary Table 1. Traumatic brain injury patterns 

ASH (acute subdural hematoma), DAI (diffuse axonal injury), DPO (delayed peripheric 

osteosynthesis group), EDH (epidural hematoma), EPO (early peripheric osteosynthesis group), 

tSAH (traumatic subarachnoid hemorrhage), † (patients with isolated severe TBI), * (patients 

with concomitant severe TBI and extra-cranial injuries) 

 

Supplementary Table 2. Complications 

CSF (cerebrospinal fluid), DPO (delayed peripheric osteosynthesis group), DVT (deep venous 

thrombosis), ENC (encephalitis), EPO (early peripheric osteosynthesis group), GFO (group 

with favorable outcome), GUO (group with unfavorable outcome), ICPM INF (intracranial 

pressure monitor infection), MEN (meningitis), PE (pulmonary embolism), † (patients with 

isolated severe TBI), * (patients with concomitant severe TBI and extra-cranial injuries) 
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Transition 

 

Cette revue de littérature confirme l’hypothèse initiale selon laquelle le pronostic à long terme 

des patients traumatisés sévères avec un traumatisme crânien grave concomitant est 

principalement conditionné par les lésions traumatiques intracrâniennes, indépendamment 

des lésions extra-crâniennes. Ce travail confirme également la possibilité de réaliser des 

chirurgies de damage control en urgence chez un patient souffrant de lésions cérébrales 

traumatiques, sous couvert d’une neuro-réanimation agressive conditionnée par un 

monitorage invasif de la pression intracrânienne. 

Nous rapportons la première série originale de patients ayant bénéficié, dans ce cadre, d’une 

chirurgie crânienne et d’une chirurgie extra-crânienne de damage control réalisées de façon 

concomitante. Nous émettons l’hypothèse qu’une stratégie chirurgicale combinée réduit le 

temps passé en hypertension intracrânienne ainsi que le délai d’admission en réanimation, 

afin d’optimiser le pronostic neurologique et de faciliter la réanimation initiale. 
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PARTIE II 

 

 

Patients traumatisés sévères nécessitant une chirurgie crânienne et 

extra-crânienne combinée en urgence : expérience monocentrique 

d'un concept émergent de damage control. 
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Résumé 

 

Introduction. À ce jour, il n'existe aucune preuve concernant la prise en charge chirurgicale 

en urgence des patients traumatisés sévères (PTS) avec traumatisme crânien grave (TCG) 

concomitant, et présentant un hématome intracrânien menaçant le pronostic vital et une 

hémorragie active extra-crânienne non compressible concomitante. Les guidelines actuelles 

recommandent d’abord de stopper le saignement extra-crânien. Néanmoins, le pronostic à 

long terme de ces patients dépend principalement des lésions intracrâniennes. Ainsi, nous 

proposons une stratégie chirurgicale combinée de damage control visant à réduire le temps 

passé en hypertension intracrânienne (HIC) et à réduire le délai d’admission en réanimation. 

L'objectif principal de cette étude est d'évaluer les bénéfices de la chirurgie combinée 

crânienne et extra-crânienne chez le PTS sur le pronostic à long terme. 

Matériels et méthodes. Nous avons recherché rétrospectivement dans la base de données 

des PTG d'un centre de traumatologie de niveau 1 (Hôpital d’Instruction des Armées Sainte-

Anne, Toulon, France) de 2007 à 2021 les patients ayant bénéficié d'une chirurgie combinée 

crânienne et extra-crânienne dans un contexte traumatologique aigu. 

Résultats. La recherche a permis d'identifier 8 patients. L'âge moyen était de 35 ans (±14) et 

le sex-ratio homme/femme était de 1,7/1. Le mécanisme du traumatisme était une chute dans 

50% des cas et un accident de la circulation dans 50% des cas. Le GCS médian était de 8 (IQR 

4) avant intubation. L'ISS médian était de 41 (IQR 16). Sept patients (88%) présentaient un 

choc hypovolémique à l'admission. Six patients (75 %) ont bénéficié d'une laparotomie de 

damage control, dont quatre (67 %) ont subi une splénectomie d’hémostase. Un patient a 

bénéficié du drainage d'un pneumothorax compressif, et un patient a bénéficié d'un fixateur 

externe pour des fractures multiples des membres. Sept patients (88 %) ont bénéficié d'une 

craniectomie décompressive pour hématome sous-dural aigu (5 patients) ou contusion 

cérébrale majeure (2 patients). Un patient (12%) a bénéficié d'une craniotomie pour un 

hématome extra-dural. Trois patients ont présenté un choc hypovolémique majeur per-

opératoire. Six patients (75 %) ont présenté une évolution neurologique favorable avec des 

complications mineures liées aux chirurgies extra-crâniennes, et deux patients sont décédés 

(25 %).  
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Conclusion. La réalisation d'une chirurgie combinée crânienne et extra-crânienne de 

sauvetage est faisable et sûre, à condition que les équipes de traumatologie soient formées 

selon les principes du damage control. Elle peut être bénéfique pour le pronostic neurologique 

à long terme des PTS avec TCG nécessitant une chirurgie crânienne et extra-crânienne non 

différables. 
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Introduction 

Il existe des guidelines précises concernant la prise en charge initiale des patients traumatisés 

sévères (PTS) avec traumatisme crânien grave (TCG) concomitant.1 Il s'agit généralement de 

jeunes patients d'environ 40 ans, majoritairement masculins, qui ont subi un accident de la 

circulation à haute cinétique avec un Injury Severity Index (ISS) ≥16 et un Abbreviated Injury 

Scale (AIS) score ≥3 dans deux régions anatomiques différentes, dont la tête.2 Grâce à 

l'émergence du concept de damage control il y a 30 ans,3 ces patients bénéficient désormais 

d'une prise en charge en urgence séquentielle en trois phrases comprenant une chirurgie 

"abrégée" de damage control, puis une optimisation en réanimation, et enfin une chirurgie 

définitive planifiée quelques jours plus tard.4 Cette stratégie a permis de réduire la mortalité 

évitable au cours des 6 à 24 premières heures. Après la réanimation initiale au déchocage, un 

scanner du corps entier permet de procéder à une prise en charge chirurgicale urgente 

séquentielle par ordre décroissant de gravité,5 les hémorragies extra-crâniennes non 

compressibles menaçant le pronostic vital venant en premier.1 La neuro-réanimation per-

opératoire est guidée par le monitorage invasif de la pression intracrânienne (PIC).6,7 

D'autre part, les TCG figurent parmi les principales causes de mortalité précoce et de handicap 

à long terme dans le monde.8 La prise en charge en urgence des patients souffrant de TCG est 

guidée par des recommandations précises et comprend un examen neurologique de base 

(évaluation du Glasgow Coma Scale (GCS) score, pupilles et symptômes focaux) et un scanner 

cérébral.7,9 Les guidelines actuelles préconisent l'évacuation urgente d'un hématome 

extradural (HEH) ou d'un hématome sous-dural aigu (HSDA) menaçant le pronostic vital dans 

les quatre heures suivant le traumatisme, afin d'optimiser le pronostic neurologique.10,11 

Pourtant, il n'existe pas de guidelines concernant la prise en charge chirurgicale en urgence 

des PTS présentant un hématome intracrânien menaçant le pronostic vital et une hémorragie 

extra-crânienne non compressible concomitante. Il est recommandé d'arrêter d'abord 

l'hémorragie extra-crânienne, et d'évacuer l'hématome intracrânien sitôt après.1 Allant au-

delà du principe de réduction de la mortalité évitable chez le PTS, nous abordons la question 

de la morbidité neurologique évitable. Combiner la chirurgie crânienne et extra-crânienne 

permettrait de réduire le temps passé en hypertension intracrânienne (HIC) et de réduire le 

délai d’admission en réanimation. 
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Matériels et méthodes 

Population source 

Nous avons examiné rétrospectivement la base de données du bloc opératoire, ainsi que le 

registre des patients atteints de TCG du service de réanimation, à la recherche de tous les 

patients ayant subi un traumatisme crânien et ayant été opérés en urgence d'une chirurgie 

crânienne dans un centre de traumatologie de niveau 1 (Hôpital d’Instruction des Armées 

Sainte-Anne, Toulon, France) entre 2007 et 2021. Tous les patients ayant bénéficié d'une 

chirurgie combinée crânienne et extra-crânienne non différables ont été inclus. 

 

Critères d'inclusion et d'exclusion 

Les urgences crâniennes non différables comprenaient les hématomes extraduraux (HED) et 

les hématomes sous-duraux aigus (HSDA) répondant aux critères chirurgicaux communément 

admis, les contusions cérébrales massives responsables d’une HIC majeure, et les fractures 

comminutives de la voûte mettant en jeu le pronostic vital. Les lésions cérébrales 

traumatiques plus diffuses nécessitant une craniectomie décompressive (DC) malgré des 

mesures de neuro-réanimation maximales, et les hématomes sous-duraux chroniques ont été 

exclus. Le caractère "non différable" de la chirurgie a été défini comme une intervention 

réalisée immédiatement après l'admission du patient, dès le scanner du corps entier passé. 

Les interventions chirurgicales ont été définies comme "combinées" lorsque l'incision de 

l'intervention suivante a été réalisée avant la fin de l'intervention précédente. 

Les urgences extra-crâniennes non différables comprenaient les hémorragies thoraciques, 

abdominales ou pelviennes non compressibles, et les fractures multiples des os longs ou les 

fractures ouvertes présentant un risque d'exsanguination, de contamination ou d'embolie 

graisseuse. Les urgences ophtalmologiques, maxillo-faciales et oto-rhino-laryngologiques ont 

été exclues. 
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Extraction des données 

Les dossiers des patients ont été examinés à la recherche des informations suivantes : âge et 

sexe, mécanisme du traumatisme, GCS score, examen des pupilles, modalités d'imagerie 

d'urgence, résultats du scanner cérébral, ISS et AIS, présence d’un choc hypovolémique, 

paramètres de coagulation, besoins transfusionnels des 24 premières heures, interventions 

chirurgicales combinées, éventuelles interventions de radiologie interventionnelle, 

interventions chirurgicales de deuxième intention, délai d'une éventuelle cranioplastie, et 

évolution à long-terme selon le Glasgow Outcome Scale (GOS, allant de 1 à 5, 1 correspondant 

au décès et 5 à une évolution favorable). 

 

Critères de jugement principal et secondaire de l'étude 

L'objectif principal de l'étude était d'évaluer les bénéfices de la chirurgie combinée crânienne 

et extra-crânienne chez le PTS sur le pronostic à long terme. Le critère secondaire de l'étude 

était d'évaluer la faisabilité et la sûreté de combiner deux procédures chirurgicales lourdes en 

urgence du point de vue de la réanimation. 

 

Statistiques 

Les variables catégorielles ont été présentées sous forme de nombres et de pourcentages. En 

ce qui concerne les variables quantitatives, les variables discrètes ont été présentées sous 

forme de médiane et d'intervalle interquartile (IQR), et les variables continues ont été 

présentées sous forme de moyenne ± écart-type (ET). 
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Résultats 

Recherche dans la base de données (Figure 1) 

La recherche dans la base de données du bloc opératoire et dans le registre du service de 

réanimation des patients opérés pour des lésions intracrâniennes traumatiques non 

différables entre 2007 et 2021 a trouvé 310 résultats. Onze patients ont bénéficié 

d'interventions combinées crâniennes et extracrâniennes, parmi lesquelles trois chirurgies 

ophtalmologiques ou maxillo-faciales ont été exclues. Ainsi, huit patients ont finalement été 

inclus. 

 

Épidémiologie, présentation clinique et résultats du scanner cérébral (tableau 1 et tableau 

supplémentaire 1) 

L'âge moyen était de 35 ans (±14) et le sex-ratio homme/femme était de 1,7/1. Le mécanisme 

du traumatisme était une chute de grande hauteur dans la moitié des cas et un accident de la 

circulation, principalement en tant que piéton, dans l'autre moitié. Le GCS médian était de 8 

(IQR 4,25) avant intubation. L'examen des pupilles a été rapporté dans six cas (75%) ; il était 

normal dans cinq cas et il y avait un cas de mydriase unilatérale. Des symptômes focaux ont 

été signalés dans un cas (12 %) avec une hémiplégie. 

L'ISS médian était de 41 (IQR 16,25). Les AIS médians étaient de 5 pour la tête (IQR 0,25), 4 

pour le thorax (IQR 1), 4 pour l'abdomen (IQR 1,75), 1 pour le bassin (2,25), 1 pour le rachis 

(IQR 2) et 0 pour les extrémités/orthopédie (IQR 0,5). Sept patients (88%) présentaient un 

choc hypovolémique à l'admission, parmi lesquels deux patients (25%) présentaient toujours 

une instabilité hémodynamique malgré la réanimation initiale. 

Cinq patients (63%) ont été opérés pour un HSDA (numéros 2, 4, 5, 6 et 8). Il était associé à 

des contusions cérébrales dans 4 cas et à une hémorragie sous-arachnoïdienne traumatique 

dans 3 cas. Dans un cas, il était associé à une embarrure et à un HED. Deux patients (25%) ont 

été opérés d’un HED (numéros 1 et 7). Dans un cas, il était associé à une plaie crânio-cérébrale 

(PCC) ainsi qu’à une contusion cérébrale majeure, et dans l'autre cas il était causé par une 

fracture de la voûte crânienne. Enfin, le patient 3 (12 %) présentait une embarrure avec une 

contusion cérébrale majeure sous-jacente. 
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Chirurgie combinée (tableau 2) 

Tous les patients ont bénéficié d'un scanner du corps entier avant prise en charge chirurgicale. 

Six patients (75 %) ont bénéficié d’une laparotomie d'urgence pour une hémorragie 

abdominale non compressible. Parmi eux, le patient 8 a subi une occlusion endovasculaire par 

ballonnet de l'aorte (REBOA) au préalable, immédiatement suivie d'une splénectomie 

d’hémostase et d'un packing abdominal, associés à une craniectomie décompressive (CD) 

pour des hématomes extra-axiaux. Trois patients (38%) (numéros 4, 5 et 7) ont bénéficié d’une 

splénectomie d’hémostase combinée à une CD dans deux cas pour HSDA, et à une craniotomie 

dans un cas pour HED. Deux patients (25%) (numéros 1 et 3) ont bénéficié d'un packing 

abdominal ; il a été combiné dans un cas avec une CD pour un plaie crânio-cérébrale avec HED 

et contusion cérébrale, et dans l'autre cas avec une CD pour un embarrure avec une contusion 

cérébrale majeure. Dans chaque cas, la procédure abdominale a été débuté en premier. 

Le patient 2 a bénéficié d'une exsufflation puis du drainage d'un pneumothorax compressif 

combiné à un CD pour HSDA. Enfin, le patient 6 a bénéficié de la stabilisation de multiples 

fractures des membres par deux chirurgiens orthopédiques séniors par fixateurs externes (FE), 

associée à une CD pour HSDA. Dans ce cas, la CD a été réalisée en premier. Ainsi, sept patients 

(88%) ont bénéficié d’une CD et un patient (12%) d’une craniotomie. 

A noter que trois patients (numéros 1, 3 et 7) ont bénéficié d'un scanner corps entier et ont 

été admis en salle d'opération pour effectuer la procédure crânienne en urgence. Ils ont 

bénéficié d'une FAST-écho de dernière minute en raison d'une hypotension majeure, qui a 

révélé un hémopéritoine nécessitant une laparotomie en urgence. De la même manière, trois 

patients ont bénéficié de la mise en place d'un moniteur invasif de la PIC lors d'une chirurgie 

extra-crânienne, ce qui a permis de réaliser une CD concomitante en raison d'une HIC. Le 

patient 1 a bénéficié d'une embolisation endovasculaire de l'artère hépatique droite après 

packing abdominal. Le patient 5 a bénéficié d'un FE sur la jambe gauche. 

 

Paramètres de coagulation, protocole de transfusion massive et choc hypovolémique 

peropératoire (Tableau supplémentaire 2) 

Six patients (75 %) présentaient une coagulopathie à l'admission. Le taux d'hémoglobine 

moyen était de 9,7g/dL (±2,6), le taux de prothrombine médian de 55% (IQR 15) et le taux de 
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fibrinogène moyen de 1,6g/L (±0,6). Sept patients (88%) ont bénéficié d'un protocole de 

transfusion massive avec un nombre médian de 7 (IQR 3) concentrés de globules rouges, 5,5 

unités (IQR 4,5) de plasma frais congelé et 1 unité (IQR 1) de concentré plaquettaire. 

Trois patients (numéros 4, 6 et 8) (38%) ont présenté un choc hypovolémique majeur per-

opératoire. Ils présentaient une coagulopathie pré-opératoire avec un taux d'hémoglobine 

moyen de 8g/dL (±0,9) et un taux de prothrombine médian de 48% (IQR 22). En dehors de la 

CD, l'un d'entre eux a bénéficié d’un REBOA suivi d'une splénectomie d’hémostase, le second 

d’une splénectomie d’hémostase, et le troisième d’un FE pour des fractures multiples des 

membres. 

 

Chirurgie extra-crânienne de deuxième intention et interventions extra-crâniennes planifiées 

Les trois patients (numéros 1, 3 et 8) qui ont bénéficié d'un packing abdominal ont bénéficié 

d’une laparotomie de « second look » pour un dé-packing abdominal 48 heures après. Deux 

patients (numéros 3 et 4) ont bénéficié directement d'une ostéosynthèse définitive de la 

diaphyse fémorale à 48 heures et 96 heures. Enfin, le patient 6, qui a bénéficié d'un FE pour 

des fractures multiples des membres, a bénéficié d’une ostéosynthèse définitive 120 heures 

après. 

 

Résultat neurologique (tableau 2) 

La moitié des patients (n = 4) a bénéficié d’une trachéotomie. Parmi les sept patients ayant 

bénéficié d'un FE, quatre ont bénéficié d'une cranioplastie précoce après un délai moyen de 

3,3 (±1) mois, deux sont décédés et un a été transféré dans un autre établissement et a été 

perdu de vue. Dans cette série, six patients ont survécu (75%) avec un GOS médian de 5 (IQR 

1,75) après un suivi moyen de 3,6 (±3,9) ans. Cinq patients ont présenté un GOS de 5 et un 

patient un GOS de 4 (4 étant un "handicap modéré", considéré comme une évolution 

neurologique favorable). 

 

 



67 
 

Résultats concernant les lésions extra-crâniennes 

Tous les patients ayant subi une splénectomie d’hémostase ont bénéficié d'une 

antibioprophylaxie de deux ans par pénicilline V (phénoxyméthylpénicilline) et d'une 

vaccination appropriée contre les bactéries encapsulées (Neisseria meningitidis, Haemophilus 

influenzae b et Streptococcus pneumoniae). 

Le patient 4 a présenté une occlusion de l'intestin grêle sur bride un an après la splénectomie, 

et a nécessité une résection de l’intestin grêle avec remise en continuité en deux temps. Sa 

fracture fémorale a guéri correctement et il n'avait plus de douleurs deux ans après. Le patient 

5 a bénéficié de l'ablation du FE neuf mois après le traumatisme et se porte bien depuis lors. 
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Discussion 

Contexte 

De grands progrès ont été réalisés dans le triage des patients,12 la prise en charge pré-

hospitalière13 et la réanimation initiale au cours des 30 dernières années. Ainsi, le profil de 

PTS a évolué vers des patients plus sévères et un peu plus âgés, avec un ISS plus important et 

une mortalité hospitalière plus élevée.14 De même, la réduction de la mortalité précoce 

évitable causée par l'exsanguination grâce à la mise en œuvre de protocoles de transfusion 

massive a ouvert la porte à l’admission au déchocage d’un nouveau type de PTS avec TCG 

concomitant et une hémorragie extra-crânienne non compressible.15,16 Les guidelines 

actuelles se sont focalisées sur la réduction de la mortalité évitable au cours des 6 à 24 

premières heures avec une correction rapide de la coagulopathie induite par le traumatisme, 

une prise en charge chirurgicale urgente visant à arrêter toute hémorragie extra-crânienne 

menaçant le pronostic vital, et enfin une neuro-réanimation guidée par un monitorage invasif 

de la PIC. Néanmoins, le pronostic des PTS avec TCG concomitant dépend principalement de 

la gravité des lésions cérébrales traumatiques (LCT), indépendamment des lésions extra-

crâniennes.17-20 Ainsi, guidés par l'affirmation selon laquelle "time is brain",21 nous pensons 

qu'il est possible d'améliorer la coordination d’une chirurgie extra-crânienne d’hémostase et 

d’une chirurgie pour évacuation d’un hématome intracrânien. 

 

Objectifs de la réanimation 

La prise en charge initiale urgente d'un PTS avec TCG concomitant est une course contre la 

montre. Les objectifs du trauma leader sont de maintenir une pression de perfusion cérébrale 

optimale et, dans le même temps, de limiter l'exsanguination autant que possible. Les 

guidelines de neuro-réanimation recommandent de maintenir une pression de perfusion 

cérébrale >110 mmHg même si cela peut aggraver une hémorragie extra-crânienne,22 une 

SpO2 ≥96%, une PaCO2 entre 30-35mmHg, une température corporelle entre 35 et 37°C et une 

glycémie entre 8-10 mmol/L afin de limiter la survenue d'agressions cérébrales secondaires 

d’origine systémique (ACSOS).23 Les objectifs de coagulation sont de maintenir un taux de 

plaquettes >100G/L et un taux de fibrinogène >1,5-2g/L.24 
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Faisabilité, sûreté et résultats de la chirurgie combinée crânienne et extra-crânienne 

La priorité est de stopper toute hémorragie extra-crânienne non compressible par le biais 

d’une thoracotomie ou d’une laparotomie "abrégée" de damage control.25,26 Les PTS 

présentent une coagulopathie induite par le traumatisme,27 mais aussi une coagulopathie 

induite par les LCT avec fibrinolyse et consommation accrue de facteurs de coagulation.28 

Cette coagulopathie, associée à la triade létale chez un patient choqué, entretiennent 

l'hémorragie active. Ce cercle hémorragique vicieux est la raison d'être des procédures de 

damage control conçues pour "donner la priorité à la récupération physiologique à court 

terme plutôt qu'à la reconstruction anatomique".29 De fait, six patients (75 %) de cette série 

présentaient une coagulopathie à l’admission, et sept patients (88 %) ont bénéficié d’une 

transfusion massive. Trois patients (38%) ont présenté un choc hypovolémique majeur per-

opératoire, mais aucun décès précoce n'a été rapporté. 

Dans un tel contexte, l'évacuation concomitante d’un hématome intracrânien doit être 

effectuée selon les principes neurochirurgicaux de damage control introduits il y a 20 ans de 

cela.30 La CD représente la technique rapide, sûre et reproductible permettant de soulager 

immédiatement l'HIC avec l'évacuation de tout hématome extra-axial ou intra-axial.31,32 Elle 

permet également un contrôle à long terme de la PIC en permettant au cerveau de s’expandre 

librement sous la peau. Dans cette série, sept patients (88%) ont bénéficié d’une CD, et un 

seul patient a bénéficié d'une craniotomie pour un HED isolé. Cependant, l'importante incision 

cutanée de la CD peut entraîner d’importantes pertes sanguines. Ainsi, le timing de l'incision 

crânienne doit être une décision conjointe entre le trauma leader et le neurochirurgien, 

compte tenu de la nécessité absolue d'arrêter d'abord l'hémorragie extra-crânienne, mais 

également du risque hémorragique de la procédure neurochirurgicale elle-même. 

La chirurgie combinée de damage control crânienne et extra-crânienne est particulièrement 

exigeante pour les chirurgiens et le trauma leader. Au moins une équipe chirurgicale est 

contrainte de travailler en dehors de sa salle opératoire habituelle, et les chirurgiens seniors 

doivent avoir un accès correct à leur champ opératoire. Cependant, les thoracotomies ou 

laparotomies de damage control, tout comme les FE orthopédiques, sont généralement 

effectuées en décubitus dorsal, position parfaitement adaptée à la DC. De la même manière, 

les PTS avec LCT bénéficiant de procédures extra-crâniennes précoces subissent des pertes 

sanguines plus importantes, qui sont amplifiées en cas de CD concomitante.33,34 Par 
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conséquent, l'équipe de réanimation doit anticiper la nécessité d'un protocole de transfusion 

massive per-opératoire. 

Les chirurgies de damage control impliquent qu'une procédure précoce de "second look" ou 

une chirurgie "planifiée" doit être effectuée après optimisation du patient en réanimation. 

Ainsi, une procédure de packing thoracique ou abdominal nécessite généralement un dé-

packing dans les 48 heures. Le damage control neurochirurgical est également une procédure 

en deux temps, et une cranioplastie précoce dans les trois mois doit être discutée entre le 

neurochirurgien et le médecin rééducateur afin d'optimiser le métabolisme cérébral et le 

pronostic neurologique.35 Dans cette série, la cranioplastie a été réalisée après un délai moyen 

de 3.3 mois après la DC. 

Le taux de mortalité de 25 % dans cette série était comparable à celui de séries originales plus 

importantes concernant les PTS.17-20,33,34 En outre, tous les survivants ont présenté une 

évolution neurologique favorable à long terme. Ils n'ont pas souffert d'une morbidité 

déraisonnable liée aux procédures de damage control liées aux dommages extra-crâniens. 

 

Limites de l'étude 

Il s'agissait d'une étude rétrospective monocentrique sans groupe témoin, et donc sans 

possibilité d'évaluer la supériorité de la chirurgie combinée par rapport à la chirurgie 

séquentielle. Le petit échantillon de patients a limité la puissance de cette étude. Néanmoins, 

des essais prospectifs randomisés seront très difficiles à réaliser sur une situation traumatique 

aussi rare et dans un contexte d'extrême urgence. 

La coordination de deux équipes chirurgicales dans un contexte d'urgence vitale immédiate 

peut être très difficile à réaliser pour le trauma leader. Dans cette étude, elle a été rendue 

possible en partie grâce à la taille raisonnable du centre de traumatologie de niveau 1. De plus, 

les chirurgiens militaires sont formés pour effectuer des chirurgies de damage control, mais 

aussi pour opérer dans des ambiances hostiles et des conditions matérielles dégradées (figure 

2).36 

Enfin, les procédures de damage control telles que la splénectomie d’hémostase peuvent 

sembler agressives en raison des futures complications possibles, telles que le sepsis fulminant 
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du patient asplénique. Ceci pourrait être évité grâce à des procédures combinées effectuées 

dans une salle interventionnelle hybride, où un saignement actif des branches de l'artère 

splénique pourrait bénéficier d'une embolisation endovasculaire sélective afin de préserver 

l'organe.37 
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Conclusion 

Les récents progrès en matière de prise en charge urgente pré-hospitalière et de réanimation 

ont conduit à l'admission au déchocage de patients gravement blessés présentant un 

hématome intracrânien associé à hémorragie extracrânienne non compressible, tous deux 

menaçant le pronostic vital. À ce jour, il n'existe pas de guidelines concernant la prise en 

charge chirurgicale en urgence de ces patients dans la littérature, qui encourage simplement 

la "mise en œuvre d'une chirurgie multisystème simultanée incluant des procédures 

interventionnelles radiologiques" sans preuve à l'appui. Il est actuellement recommandé 

d'arrêter l'hémorragie en premier lieu, et de procéder à l'évacuation neurochirurgicale de 

l'hématome intracrânien juste après. Nous présentons la première série originale de patients 

visant à réduire le temps passé avec une hypertension intracrânienne afin d'optimiser la 

morbidité neurologique évitable, et de réduire le délai d’admission en réanimation. Pour ce 

faire, la procédure extra-crânienne d’hémostase a été commencée en premier, et la chirurgie 

crânienne a été débutée dès l’hémostase extra-crânienne obtenue. Le taux de mortalité était 

de 25%, et l’évolution neurologique à long terme des survivants était systématiquement 

favorable. Au vu de ces résultats, nous encourageons les équipes de traumatologie à envisager 

de réaliser une chirurgie combinée crânienne et extra-crânienne dans le cas d'un PTS avec LCT 

concomitantes chaque fois qu'elles le jugent nécessaire. L'étape suivante consistera à réaliser 

des procédures combinées dans des salles d'opération interventionnelles hybrides, avec 

embolisation sélective du saignement extra-crânien non compressible. 
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PART II 

 

 

Severe trauma patients requiring undelayable combined cranial and 

extra-cranial surgery: single-center experience of an emerging 

damage control concept 
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Abstract 

Introduction. To date, there is no evidence concerning the emergency surgical management 

of severe trauma patients (STP) with severe traumatic brain injury (STBI) presenting a life-

threatening intracranial hematoma and a concomitant extra-cranial non compressible active 

bleeding. Current guidelines recommend to stop the extra-cranial bleeding first. Nevertheless, 

the long-term outcome of STP with STBI mainly depends from intracranial lesions. Thus, we 

propose a combined damage-control surgical strategy aiming to reduce the time spent with 

intracranial hypertension and to hasten the admission in the intensive care unit. The main 

objective of the study is to evaluate the benefits of combined cranial and extra-cranial surgery 

of STP on the long-term outcome. 

Materials and methods. We retrospectively searched through the database of STBI of a level 

1 trauma center facility (Sainte-Anne Military Teaching Hospital, Toulon, France) from 2007 

until 2021 looking for patients who benefited from combined cranial and extra-cranial surgery 

in an acute setting. 

Results. The research yielded 8 patients. The mean age was 35 years-old (±14) and the male 

to female sex ratio was 1.7/1. The trauma mechanism was a fall in 50% of the cases and a 

traffic accident in 50% of the cases. The median GCS score was 8 (IQR 4) before intubation. 

The median ISS was 41 (IQR 16). Seven patients (88%) presented hypovolemic shock upon 

admission. Six patients (75%) benefited from damage control laparotomy among whom four 

(67%) underwent hemostatic splenectomy. One patient benefited from drainage of tension 

pneumothorax, and one patient benefited from external fixator of multiple limb fractures. 

Seven patients (88%) benefited from decompressive craniectomy for acute subdural 

hematoma (5 patients) or major brain contusion (2 patients). One patient (12%) benefited 

from craniotomy for epidural hematoma. Three patients presented intra-operative profound 

hypovolemic shock. Six patients (75%) presented a favorable neurologic outcome with minor 

complications from extra-cranial surgeries, and two patients died (25%).  

Conclusion. Performing combined life-saving cranial and extra-cranial surgery is feasible and 

safe as long as the trauma teams are trained according to the principles of damage control. It 

may be beneficial for the neurologic prognostic of STP with STBI requiring cranial and extra-

cranial surgery. 
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Introduction 

There are clear guidelines concerning the initial management of severe trauma patients (STP) 

with concomitant severe traumatic brain injury (STBI).1 It addresses the issue of young 

patients around 40 years-old, predominantly male, who sustained high velocity traffic 

accident with an Injury Severity Score (ISS) ≥ 16 and an Abbreviated Injury Scale (AIS) ≥ 3 in 

two different anatomic regions including the head.2 Thanks to the emergence of the concept 

of damage control 30 years ago,3 these patients now benefit from a three steps emergency 

management including “abbreviated” damage-control surgery, then resuscitation in the 

intensive care unit, and planned definitive surgery a few days later.4 This strategy led to a 

reduction of the preventable mortality during the first 6 to 24 hours. After initial resuscitation 

in the emergency room, a full-body computed tomography (CT) scan allows to proceed with 

damage control surgery in decreasing order of seriousness,5 with life-threatening non-

compressible bleeding coming first.1 Intraoperative neuro-resuscitation is guided by the 

invasive monitoring of intracranial pressure (ICP).6,7 

On the other hand, STBI stands among the leading causes of early mortality and long-term 

disability worldwide.8 The emergency management of patients suffering from STBI is guided 

by clear recommendations and include a basic neurologic examination (Glasgow coma scale 

(GCS), pupils, and focal symptoms) and prompt brain CT scan.7,9 Current guidelines support 

urgent evacuation of life-threatening epidural hematoma (EDH) or acute subdural hematoma 

(ASH) within four hours following trauma in order to achieve the best neurological 

outcome.10,11 

Yet, there are no guidelines concerning the emergency surgical management of STP 

presenting a life-threatening intracranial hematoma and a concomitant life-threatening non-

compressible extra-cranial bleeding. It is recommended that the extra-cranial bleeding should 

be stopped first, and that intracranial hemorrhage should be evacuated right afterwards.1 

Going beyond the principle of reducing the preventable mortality of STP, we address the issue 

of the preventable neurological morbidity. Combining the cranial and the extra-cranial surgery 

would allow to reduce the time spent with intracranial hypertension (ICH) and to hasten the 

admission in the intensive care unit. 
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Materials and methods 

Source population 

We retrospectively screened the database of the operating theatre as well as the registry of 

STBI patients of the intensive care unit looking for all the patients who sustained head trauma 

and who were operated on in an emergency setting with a cranial surgery at our level 1 trauma 

center (Sainte-Anne Military Teaching Hospital, Toulon, France) between 2007 and 2021. 

Every patient who benefited from undelayable combined cranial and extra-cranial surgery 

were included. 

 

Inclusion and exclusion criteria 

Undelayable cranial emergencies included epidural hematoma (EDH) or acute subdural 

hematoma (ASH) meeting commonly accepted surgical criteria, massive brain contusion 

causing intracranial hypertension, and life-threatening depressed skull fracture (DSF). Diffuse 

traumatic brain injury requiring decompressive craniectomy (DC) despite maximal neuro-

resuscitation measures and chronic subdural hematoma were excluded. The “undelayable” 

character of the surgery was defined as a procedure carried out immediately after the 

admission of the patient, as soon as the full-body CT scan was completed. The surgeries were 

defined as “combined” when the incision of the next procedure was made before the 

completion of the previous procedure. 

Undelayable extra-cranial emergencies included non-compressible thoracic, abdominal or 

pelvic hemorrhage, and multiple long bones or open fractures at risk of exsanguination, 

contamination or fat embolism. Ophtalmologic, maxillo-facial and oto-rhino-laryngologic 

emergencies were excluded. 

 

Data extraction 

The patients’ files were screened looking for the following information: age and sex; 

mechanism of the trauma; GCS; pupil examination; emergency imaging modality; brain CT 

scan findings; ISS and AIS; hypovolemic shock; coagulation parameters; transfusion 
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requirements within the first 24 hours; combined surgery carried out; eventual interventional 

radiology procedure; second look surgeries; delay of eventual cranioplasty; and outcome 

according to the Glasgow Outcome Scale (GOS, ranging from 1 to 5 with 1 being “death” and 

5 being “good recovery”). 

 

Primary and secondary endpoints of the study 

The main objective of the study was to evaluate the benefits of combined cranial and extra-

cranial surgery of STP on the long-term outcome. The secondary endpoint of the study was to 

evaluate the safety of combining two heavy emergency surgical procedures from a 

resuscitation viewpoint. 

 

Statistics 

Categorical variables were presented as numbers and percentages. Regarding quantitative 

variables, discrete variables were presented as median and interquartile range (IQR), and 

continuous variables were presented as mean ± standard deviation (SD) 
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Results 

Database research (Figure 1) 

The screening of the database of the operating theatre and of the registry of the intensive 

care unit looking for patients operated on for undelayable traumatic intracranial lesions 

between 2007 and 2021 yielded 310 results. Eleven patients benefited from combined cranial 

and extra-cranial procedures, among whom three ophthalmologic or maxillo-facial surgeries 

were excluded. Hence, eight patients were finally retained. 

 

Figure 1 
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Epidemiology, clinical presentation and brain CT scan findings (Table 1 and Supplementary 

Table 1) 

The mean age was 35 years-old (±14) and the male to female sex ratio was 1.7/1. The trauma 

mechanism was a fall from a height in half of the cases and a traffic accident mainly as 

pedestrian for the other half. The median GCS was 8 (IQR 4.25) before intubation. The pupil 

examination was reported in six cases (75%); it was normal in five cases and there was one 

case of unilateral mydriasis. Focal symptoms were reported in one case (12%) with hemiplegia. 

The median ISS was 41 (IQR 16.25). The median AIS were 5 for the head (IQR 0.25), 4 for the 

thorax (IQR 1), 4 for the abdomen (IQR 1.75), 1 for the pelvis (2.25), 1 for the spine (IQR 2) and 

0 for extremity/orthopaedics (IQR 0.5). Seven patients (88%) presented hypovolemic shock 

upon admission, among whom two patients (25%) still presented hemodynamic instability 

despite initial resuscitation. 

Five patients (63%) were operated on for an ASH (number 2, 4, 5, 6, and 8). It was associated 

with brain contusions in 4 cases and with traumatic subarachnoid hemorrhage in 3 cases. In 

one case, it was associated with a DSF and an EDH. Two patients (25%) were operated on for 

an EDH (number 1 and 7). In one case it was associated with a cranio-cerebral wound (CCW) 

and a major brain contusion, and in the other case it was caused by a skull fracture. Last, 

patient 3 (12%) presented a DSF with an underlying major cerebral contusion. 
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Table 1 

 

Patient Age sex Mechanism Prehospital / admission GCS pupils Focal sign ISS Head AIS Other AIS Grade / shock / SBP (mmHg) 

1 ♂ 34 8m fall 7 / sedated N Left HP 50 5 T3, A4, E2 HDI / Yes /60 
2 ♀ 54 3m fall 14 / 13 then sedated N - 22 5 T5, P3, S2 No 
3 ♂ 31 6m fall 9 / sedated - - 48 5 T4, A3, S2 HDS / Yes / - 
4 ♀ 55 12m fall 11 / sedated - - 34 4 T4, A4, P3, S2 HDS / Yes / 90 
5 ♂ 16 Traffic (pedestrian) 4 / 3 N - 27 4 T4, A4, P2 HDS / Yes / - 
6 ♀ 37 Traffic (pedestrian) 7 / sedated Left My - 41 5 T3, E3, P2 HDS / Yes / 80 
7 ♂ 21 Traffic (motorcycle) 3 / sedated N - 41 5 A4 HDS / Yes / 100 
8 ♂ 30 Traffic (pedestrian) 14 / 10 N - 66 5 T4, A5, S3 HDI / Yes / 60 

 

 

Supplementary Table 1 

Patient Intracranial lesions 

1 CCW, temporal EDH, major temporal contusion 
2 Right occipital SF, left contrecoup ASH, left frontal contusion, left fronto-temporal tSAH 
3 Right frontal DSF with major frontal contusion, tSAH 
4 Right ASH with tSAH 
5 Left SF with left ASH and left occipital contusion 
6 Bifrontal SF, right ASH with tSAH, right temporal contusions 
7 Left SF with left fronto-temporal EDH 
8 Left DSF with left EDH and ASH, bilateral contusions and petechiae 
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Combined surgery (Table 2) 

All the patients benefited from full-body CT scan before surgical management. Six patients 

(75%) underwent emergency laparotomy for non-compressible abdominal hemorrhage. 

Among them, patient 8 underwent Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta 

(REBOA) immediately followed by hemostatic splenectomy and abdominal packing, combined 

with DC for extra-axial hematomas. Three patients (38%) (number 4, 5 and 7) underwent 

hemostatic splenectomy combined with DC in two cases for ASH, and with craniotomy in one 

case for EDH. Two patients (25%) (number 1 and 3) benefited from abdominal packing; it was 

combined in one case with DC for CCW with EDH and brain contusion, and in the other case 

with a DC for a DSF with a major brain contusion. For each case, the abdominal procedure was 

begun first. 

Patient 2 benefited from exsufflation and drainage of a tension pneumothorax combined with 

DC for ASH. Last, patient 6 underwent stabilization of multiple limb fractures by two senior 

orthopaedic surgeons using external fixators (EF), combined with DC for ASH. For this case, DC 

was performed first. Thus, seven patients (88%) benefited from DC and one patient (12%) from 

craniotomy. 

Of note, three patients (number 1, 3 and 7) benefited from a full-body CT scan and were 

admitted in the operating room to perform the emergency cranial procedure first. They 

benefited from a last-minute FAST-scan because of profound hypotension, which revealed 

hemoperitoneum requiring emergency laparotomy. On the same way, three patients 

benefited from placement of an ICP monitor during extra-cranial surgery immediately 

followed by DC because of ICH. Patient 1 benefited from endovascular embolization on the 

right hepatic artery after abdominal packing. Patient 5 benefited from EF of the left leg. 
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Table 2 

 

Patient Pre-
operative 
imaging 

Combined damage control surgery Other damage-
control surgery 

Interventional 
radiology 

2nd look extra-
cranial surgery 
(timing) 

Delayed planned 
extra-cranial 
surgery (timing) 

ICPM Tracheotomy Cranioplasty GOS (last 
follow-up) Extra-cranial procedure Cranial 

procedure 
Intraoperative 
hypovolemic 
shock 

1 FB-CT + 
FAST-scan 

LP packing DC, EVD - - right hepatic artery 
embolization 

LP (48h) - EVD Yes 4 months 4 (6 
months) 

2 FB-CT tPNO drainage ICPM then 
DC 

- - - - - ICPM Yes 3 months 5 (10 years) 

3 FB-CT + 
FAST-scan 

LP packing DC - - - LP (48h) DF femur, radius 
(48h) 

ICPM Yes - 1 (1 year) 

4 FB-CT LP splenectomy DC Yes Leg debridement - - DF femur (96h) ICPM - 4 months with 
VPS 

5 (6 years) 

5 FB-CT LP splenectomy ICPM then 
DC 

- EF Left leg - - - ICPM - 2 months 5 (4 years) 

6 FB-CT EF right femur, right tibia 
and left wrist, 
debridement left leg 

ICPM then 
DC 

Yes - - - DF right femur, right 
tibia, left tibia, left 
wrist (120h) 

ICPM  LTFU 5 (6 
months) 

7 FB-CT + 
FAST-scan 

LP splenectomy Cr - - - - - - - - 5 (6 
months) 

8 FB-CT REBOA, LP splenectomy 
packing 

DC Yes EVD (48h) - LP (48h) - ICPM Yes - 1 
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Coagulation parameters, massive transfusion protocol and intraoperative hypovolemic shock 

(Supplementary Table 2) 

Six patients (75%) presented a coagulopathy upon admission. The mean hemoglobin level was 

9.7g/dL (±2.6), the median prothrombin time 55% (IQR 15) and the mean fibrinogen level 

1.6g/L (±0.6). Seven patients (88%) benefited from a massive transfusion protocol with a 

median number of 7 (IQR 3) units of packed red blood cells, 5.5 units (IQR 4.5) of fresh frozen 

plasma and 1 unit (IQR 1) of platelet concentrate. 

Three patients (number 4, 6 and 8) (38%) suffered from intra-operative hypovolemic shock. 

They presented pre-operative coagulopathy with a mean hemoglobin level of 8g/dL (±0.9) and 

a median prothrombin time of 48% (IQR 22). Aside from DC, one of them underwent REBOA 

followed by hemostatic splenectomy, the second underwent hemostatic splenectomy and the 

third one benefited from EF for multiple limb fractures. 

 

Supplementary Table 2 

Patient Hb 
(d/dL) 

Platelet count 
(G/L) 

PT 
(%) 

Fibrinogen 
(g/L) 

Transfusion ≤ 24h 

1 6.9 159 41 0.96 14 RBC, 2 Pt, 10 FFP 
2 14.2 175 98 2.48 3 RBC, 4 FFP 
3 12.4 289 59 1.77 8 RBC, 4 FFP 
4 7.9 224 48 1.66 7 RBC, 4 FFP 
5 10.4 325 55 1.74 7 RBC, 1 Pt, 7 FFP 
6 8.8 214 54 1.52 9 RBC, 1 Pt, 10 FFP 
7 9.5 236 69 2.34 1 RBC (intraop. autotransfusion), 3g 

Fib 
8 7.1 109 25 0.58 6 RBC, 1 Pt, 8FFP, 4g Fib 
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Second look extra-cranial surgery and delayed planned extra-cranial procedures 

The three patients (number 1, 3 and 8) who benefited from abdominal packing underwent a 

second look laparotomy for abdominal de-packing 48 hours afterwards. Two patients (number 

3 and 4) benefited directly from femoral shaft definitive fixation at 48 hours and 96 hours. 

Last, patient 6 who benefited from EF for multiple limb fractures underwent definitive fixation 

120 hours afterwards. 

 

Neurological outcome (Table 2) 

Half of the patients (n = 4) underwent a tracheotomy. Among the seven patients who 

benefited from DC, four benefited from early cranioplasty after a mean delay of 3.3 (±1) 

months, two died and one was transferred to another facility and lost to follow-up. In this 

series, six patients survived (75%) with a median GOS of 5 (IQR 1.75) after a mean follow-up 

of 3.6 (±3.9) years. Five patients presented a GOS of 5 and one patient a GOS of 4 (4 being 

“moderate disability” which is considered a good neurological outcome). 

 

Outcome regarding extra-cranial injuries 

All the patients who underwent hemostatic splenectomy benefited from a two-years long 

antibiotic prophylaxis with penicillin V (phenoxymethylpenicillin) and proper vaccination 

against encapsulated bacteria (Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae b and 

Streptococcus pneumoniae). 

Patient 4 presented a small bowel occlusion by flange one year after the splenectomy which 

required a two-times procedure. Her femoral fracture healed properly and she was pain free 

two years afterwards. Patient 5 benefited from the removal of EF nine months after the 

trauma and did well since then. 
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Discussion 

Context 

Great progress has been made in patient triage,12 prehospital emergency care13 and initial 

resuscitation over the past 30 years. Thus, the profile of STP has evolved toward more severely 

injured and somewhat older patients, with greater ISS and higher in-hospital mortality.14 In 

the same way, the reduction of the preventable early mortality caused by exsanguination 

thanks to the implementation of massive transfusion protocols has opened the door to a new 

type of STP with concomitant STBI and non-compressible extra-cranial hemorrhage.15,16 

Current recommendations have focused on the reduction of the preventable mortality during 

the first 6-24 hours with timely correction of coagulopathy, urgent intervention aiming to stop 

any life-threatening bleeding, and then neuro-resuscitation guided by invasive ICP monitoring. 

Nevertheless, the prognosis of STP with concomitant STBI mainly depends on the seriousness 

of intracranial lesions, independently from extra-cranial injuries.17–20 Thus, driven by the 

assertion stating that “time is brain”,21 we think that there is room for improvement in 

combining any intervention aiming to stop an extra-cranial bleeding and the cranial surgery 

for the evacuation of an intracranial hematoma. 

 

Resuscitation objectives 

The initial emergency care of STP with concomitant STBI is a race against time. The trauma 

leader objectives are to maintain a proper cerebral perfusion pressure and to limit 

exsanguination as much as possible in the same time. Neuro-resuscitation guidelines 

recommend to maintain the SBP > 110mmHg even if it may sustain extra-cranial bleeding,22 

the SpO2 ≥ 96, the PaCO2 between 30-35mmHg, the body temperature between 35-37 Celsius 

degrees and blood sugar level between 8-10mmol/L in order to limit the occurrence of 

secondary brain insults.23 Coagulation objectives are to maintain the platelet count > 100G/L 

and the fibrinogen level > 1.5-2g/L.24 
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Feasibility, safety and results of combined cranial and extra-cranial surgery 

The priority is to stop the bleeding using an “abbreviated” damage control thoracotomy or 

laparotomy.25,26 STP suffer from a trauma-induced coagulopathy,27 but also from a brain-

induced coagulopathy with fibrinolysis and increased consumption of coagulation factors.28 

Coagulopathy, along with the lethal triad in a shocked patient, sustain the ongoing bleeding. 

This vicious hemorrhagic circle is the rationale for damage-control procedures designed to 

“prioritize short-term physiological recovery over anatomical reconstruction”.29 As a fact, six 

patients (75%) in this series presented a coagulopathy, and seven patients (88%) were 

massively transfused. Three patients (38%) suffered from intra-operative profound 

hypovolemic shock, but no early death was reported. 

In such context, the concomitant evacuation of intracranial hematoma should be performed 

according to the principles of damage control neurosurgery introduced 20 years ago.30 DC 

represents the fast, safe and reproducible technique in order to immediately alleviate ICH with 

evacuation of any extra-axial or intra-axial hematoma.31,32 It also provides long-term control 

of ICP by allowing the brain to freely expand under the skin. In this series, seven patients (88%) 

benefited from DC, and only one patient benefited from craniotomy for an isolated EDH. 

However, the extended skin incision of DC may cause important blood loss. The timing of 

cranial incision must be a joint decision between the trauma leader and the operating 

neurosurgeon, considering the absolute necessity of stopping the extra-cranial bleeding first, 

but also the hemorrhagic risk of the neurosurgical procedure itself. 

Combined cranial and extra-cranial damage control surgery is particularly demanding for the 

surgeons and the trauma leader. At least one surgical team must work outside of its usual 

operating room, and the operating senior surgeons must have proper access to their operative 

field. Though, damage control thoracotomy, laparotomy, or orthopaedic EF are usually 

performed in supine position which is perfectly suited for DC. In the same way, STP with STBI 

undergoing early extra-cranial procedures suffer higher blood loss, which is amplified in case 

of concomitant DC.33,34 Hence, the resuscitation team should anticipate the need of intra-

operative massive transfusion protocol. 

Damage control procedures imply that a “second look” or a “delayed planned” surgery must 

be performed after optimization of the patient in the intensive care unit. Hence, thoracic or 
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visceral surgeries usually require de-packing within 48 hours. Damage control neurosurgery is 

also a two-times procedure and early cranioplasty within three months must be discussed 

between the neurosurgeon and the rehabilitation physician in order to optimize cerebral 

metabolism and neurological outcome.35 In this series, cranioplasty was performed within a 

mean delay of 3.3 months after DC. 

The 25% mortality rate in this series was comparable to that of larger original series 

concerning STP.17–20,33,34 Besides, all the survivors presented a favorable long-term neurologic 

outcome. They did not suffer from unreasonable morbidity related to the extra-cranial 

damage control procedures performed. 

 

Limitations of the study 

This was a retrospective monocentric study without control group, with no possibility to 

evaluate the superiority of combined surgery compared with sequential surgery. The small 

patient sample limited the power of this study. Nevertheless, prospective randomized trials 

will be very difficult to conduct on such a rare trauma situation and in an utmost emergency 

context. 

The coordination of two surgical teams in an extreme emergency setting may be very difficult 

to achieve for the trauma leader. It this study, it was made possible in part thanks to the 

reasonable size of our level 1 trauma center facility. Also, military surgeons are trained to 

perform damage control surgery, but also to operate in degraded conditions and low 

resources environments (Figure 2).36 

Last, damage control procedures such as hemostatic splenectomy may seem aggressive 

because of the possible future complications encountered such as overwhelming post-

splenectomy infection. This could be avoided with combined procedures being carried out in 

a hybrid operating room where an active bleeding from the branches of the splenic artery 

could benefit from selective endovascular embolization in order to preserve the organ.37 
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 Figure 2 



89 
 

Conclusion 

Recent advances in prehospital emergency care and resuscitation have led to hospital 

admission of severely injured patients presenting an intracranial hematoma and a 

concomitant non-compressible extra-cranial bleeding. To date, there is no guidelines 

concerning the emergency surgical management of such patients in the literature, which 

encourages the “implementation of a simultaneous multisystem surgery including radiologic 

interventional procedures” with no supporting evidence. It is currently recommended to stop 

the bleeding first, and to perform neurosurgical evacuation of the hematoma right afterwards. 

We present the first original patient series aiming to reduce the time spent with intracranial 

hypertension in order to optimize the preventable neurologic morbidity, and to hasten the 

admission in the intensive care unit in order to optimize resuscitation. For this purpose, the 

hemostatic extra-cranial procedure was engaged, and the damage control cranial surgery was 

begun as soon as extra-cranial hemostasis was achieved. The mortality rate was 25% and the 

long-term neurologic outcome of the survivors was systematically favorable. Considering our 

results, we encourage trauma teams to consider performing combined cranial and extra-

cranial surgery in STP with concomitant STBI whenever they deem it necessary. The next step 

will be to perform combined procedures in hybrid operating rooms with selective 

embolization of the non-compressible extra-cranial bleeding. 
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Table caption 

 

Table 1. Patient characteristics 

A (abdomen), AIS (abbreviated injury scale), E (extremity/orthopaedics), GCS (Glasgow coma 

scale), HDI (hemodynamic instability after initial resuscitation), HDS (hemodynamic stability 

after initial resuscitation), HP (hemiplegia), ISS (injury severity score), My (mydriasis), N 

(normal), P (pelvis), S (spine), SBP (systolic blood pressure), T (thorax) 

Table 2. Combined surgery and outcome 

DF (definitive fracture fixation), EF (external fixator), EVD (external ventricular drain), FAST 

(focused assessment with sonography for trauma), FB-CT (full-body computed tomography 

scan), GOS (Glasgow outcome scale), ICPM (intracranial pressure monitor), LP (laparotomy), 

LTFU (lost to follow-up), REBOA (resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta), 

tPNO (tension pneumothorax), VPS (ventriculo-peritoneal shunt) 

Supplementary Table 1. Brain CT scan findings 

ASH (acute subdural hematoma), CCW (cranio-cerebral wound), DSF (depressed skull 

fracture), EDH (epidural hematoma) SF (skull fracture), tSAH (traumatic subarachnoid 

hemorrhage) 

Supplementary Table 2. Coagulopathy and transfusion requirements 

FFP (fresh frozen plasma), Hb (hemoglobin), Pt (platelet concentrate), PT (prothrombine time), 

RBC (packed red blood cells) 
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Figure caption 

 

Figure 1. Patient flowchart. STBI (severe traumatic brain injury) 

 

Figure 2. Example of patient 7. (A) Brain CT scan in axial view shows a right frontal epidural 

hematoma (white arrow). (B) CT scan of the abdomen in coronal view displays a splenic 

rupture (white arrow) with a peri-splenic hematoma (white arrowheads). (C, miniature) Active 

bleeding from a branch of the splenic artery (white arrow). (D) Intraoperative photograph of 

combined cranial and extra-cranial surgery. (E, miniature) The visceral team wearing green 

gowns performs hemostatic splenectomy. (F) The neurosurgical team in blue gowns performs 

a craniotomy for evacuation of the epidural hematoma. 
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Conclusion 

Les progrès récents du triage et de la médecine d’urgence préhospitalière ont mené à 

l’admission au déchocage des trauma centers de niveau 1 des patients traumatisés de plus en 

plus lourds. Certains patients présentent un hématome intracrânien associé à des lésions 

extra-crâniennes, tous deux menaçant le pronostic vital à très court terme. 

Nous avons tout d’abord mené une revue de la littérature ciblée sur ce sujet. Celle-ci révèle 

qu’il n’existe à ce jour aucune preuve concernant la prise en charge chirurgicale en urgence 

d’une telle association lésionnelle, les guidelines étant basées sur des études concernant un 

traumatisme isolé d’organe ou des avis d’experts (niveau D). Elle démontre également que le 

pronostic des patients présentant cette association lésionnelle dépend essentiellement des 

lésions intracrâniennes, indépendamment des lésions extra-crâniennes (niveau C). Enfin, elle 

prouve qu’une chirurgie extra-crânienne urgente peut être réalisée chez un patient souffrant 

d’un traumatisme crânien grave (niveau C), sous couvert d’une neuro-réanimation guidée par 

un monitorage invasif de la pression intracrânienne (niveau C). Les recommandations 

actuelles stipulent, dans l’optique de réduire la mortalité évitable des 6 à 24 premières heures 

et sans preuve à l’appui, que l’hémorragie extra-crânienne doit être stoppée avant tout, et 

qu’une intervention neurochirurgicale peut être envisagée juste après. 

Compte-tenu de l’impact des lésions intracrâniennes sur le pronostic de ces patients, nous 

pensons qu’il est possible d’optimiser la coordination entre une chirurgie urgente extra-

crânienne et une procédure de damage control neurochirurgical, afin de réduire le temps 

passé en hypertension intracrânienne et le délai d’admission en réanimation. Nous 

présentons la première série originale combinant une chirurgie crânienne et extra-crânienne 

dans un contexte d’urgence vitale post-traumatique. En général, l’incision de la chirurgie 

crânienne a été débutée dès l’hémostase extra-crânienne acquise. Sur 8 patients, 6 ont 

survécu et ont tous présenté une évolution neurologique favorable (GOS ≥ 4) au long cours. 

Aucun décès n’est survenu en per-opératoire ni précocement durant l’hospitalisation. 

Compte-tenu de ces résultats prometteurs, nous encourageons les équipes de traumatologie 

à tenter d’organiser de telles procédures combinées dès lors qu’elles le jugent nécessaire. La 

prochaine étape consistera à réaliser de telles interventions dans une salle hybride 

interventionnelle, afin de pouvoir réaliser une hémostase dans un contexte d’urgence vitale 

de façon plus conservatrice. 



 

 

 

 

 



  



Résumé 

Introduction. À ce jour, il n'existe aucune preuve concernant la prise en charge chirurgicale 

en urgence des patients traumatisés sévères (PTS) avec traumatisme crânien grave (TCG), et 

présentant un hématome intracrânien menaçant le pronostic vital et une lésion extra-

crânienne menaçant également le pronostic vital. Les guidelines actuelles recommandent 

d’abord de stopper le saignement extra-crânien. Néanmoins, le pronostic à long terme de ces 

patients dépend principalement des lésions intracrâniennes. Ainsi, nous proposons une 

stratégie chirurgicale combinée de damage control visant à réduire le temps passé en 

hypertension intracrânienne (HIC) et à réduire le délai d’admission en réanimation. 

Matériels et méthodes. Revue ciblée de littérature. Etude rétrospective d'un trauma center 

de niveau 1 (Hôpital d’Instruction des Armées Sainte-Anne, Toulon, France) de 2007 à 2021 

concernant les patients ayant bénéficié d'une chirurgie combinée crânienne et extra-

crânienne dans un contexte traumatologique aigu. 

Résultats. La revue de littérature a montré qu’une chirurgie extra-crânienne peut être réalisée 

en urgence chez un patient avec TCG (niveau C) sous couvert d’un monitorage invasif de la 

pression intracrânienne (niveau C), et que le pronostic à long terme d’un PTS avec TCG dépend 

avant tout des lésions cérébrales (niveau C). Il n’existe pas de preuve suffisante concernant la 

prise en charge chirurgicale concomitante d’un hématome intra-crânien et d’une lésion extra-

crânienne.  

La série monocentrique rétrospective comprenait 8 patients. L'âge moyen était de 35 ans 

(±14), le sex-ratio ♂/♀ de 1,7/1, et le mécanisme un AVP majoritairement piéton dans 50% 

des cas et une chute dans 50% des cas. Le GCS médian était de 8 (IQR 4) avant intubation, l'ISS 

médian de 41 (IQR 16). Sept patients (88%) étaient en choc à l'admission. Six patients (75 %) 

ont bénéficié d'une laparotomie dont quatre splénectomies d’hémostase. Un patient a 

bénéficié du drainage d'un pneumothorax compressif, et un patient a bénéficié d'un fixateur 

externe pour fractures multiples. Sept patients (88 %) ont bénéficié d'une craniectomie 

décompressive pour hématome sous-dural aigu (5 patients) ou contusion cérébrale majeure 

(2 patients). Un patient (12%) a bénéficié d'une craniotomie pour un hématome extra-dural. 

Trois patients ont présenté un choc hypovolémique majeur per-opératoire. Six patients (75 %) 

ont présenté une évolution neurologique favorable avec des complications mineures liées aux 

chirurgies extra-crâniennes, et deux patients sont décédés (25 %).  

Conclusion. La réalisation d'une chirurgie combinée crânienne et extra-crânienne de 

sauvetage est faisable et sûre, à condition que les équipes de traumatologie soient formées 

selon les principes du damage control. Elle peut être bénéfique pour le pronostic neurologique 

à long terme des PTS avec TCG nécessitant une chirurgie crânienne et extra-crânienne non 

différables. 
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