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| - INTRODUCTION

Le traumatisme thoracique, présent chez pres de la moitié des patients traumatises en
France, représente une entité particuliere dans la traumatologie sevére comme dans la
traumatologie bénigne (1). En effet, ses conséquences sur la fonction respiratoire et la
fonction circulatoire peuvent mettre en jeu le pronostic vital du patient. Les Traumatismes
Thoraciques Pénétrants (TTP) sont associes spécifiqguement a une morbi-mortalité supérieure
aux traumatismes thoraciques fermés (2,3). Leur incidence en Europe est de 4 a 9% des
patients victimes d’un traumatisme et tend a augmenter (3-5). A cOté de cette faible
incidence, la présence d’un TTP est associée a une mortalité importante, puisqu’elle peut étre
majorée jusqu’a 2,6 fois par rapport a un traumatisme thoracique fermé (2), avec un risque de
décés majeur sur le lieu de I’accident (6). La prise en charge des TTP représente donc un
challenge médico-chirurgical pour les equipes prehospitalieres et hospitalieres de

traumatologie (7,8).
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Il - ETAT DE L’ART

11-1/ Epidémiologie

En France, il existe peu de données sur I’épidémiologie des mécanismes lésionnels
traumatiques. Dans la population civile frangaise, on retrouve un taux de lésions pénétrantes
de 10% avec une prépondérance des blessures par armes blanches (environ 6%) devant les
blessures par armes a feu (environ 4%) (9). En région parisienne, de 1998 a 2002, une atteinte
thoracique était présente chez 19% des blessés par arme a feu et 40% des blessés par arme
blanche (10). Dans une série américaine comparant une cohorte de 23 000 blessés militaires
au registre de traumatologie civile, des lésions pénétrantes étaient retrouvées dans 11% des
cas chez les blessés civils alors qu’elles étaient retrouvées dans 68% des cas chez des blessés

militaires (11).

Au combat, la topographie des Iésions est influencée par les effets de protection individuelle
du combattant. Alors que I’incidence des lésions du thorax semblaient avoir nettement
diminué durant le conflit en Irak (2001-2005) jusqu’a 6 a 7,5% (12,13), elles représentaient

24% des blessés en Afghanistan (2001-2010) (14), et 44% au Mali (2013) (15).
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11-2/ Rappels anatomiques

Le thorax est defini en haut par les clavicules, en bas par le diaphragme, en avant et en
arriere par le grill costal. Tous les éléments constitutifs du thorax peuvent étre atteints lors
d’une lésion pénétrante thoracique. Ainsi il faut rechercher une plaie cardiaque lors d’une
atteinte dans la zone parasternale et une plaie des gros vaisseaux lors d’une atteinte dans la
zone entre les clavicules et la ligne bi-mammelonnaire. La zone thoraco-abdominale est une
zone frontiere ou le praticien doit rechercher une lésion diaphragmatique voire une atteinte
des organes abdominaux. La zone cervico-thoracique est également une zone a risque de
Iésions frontieres, notamment des vaisseaux du cou et sous-claviers. (Figure 1).

Un TTP est défini par une lésion du thorax atteignant I'espace pleural. Le trajet de
I’objet au sein de la cage thoracique et les lésions engendrées peuvent ne pas étre facilement

évaluables lors du premier examen clinique, compliquant alors le diagnostic des Iésions.
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Figure 1 : Différentes aires anatomiques du thorax, selon (10)
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11-3/ Pouvoir lésionnel

Lors d’un TTP, les traumatismes par arme blanche, par arme a feu ou par explosion

ont des pouvoirs lésionnels différents.

Les lésions par arme blanche sont caractérisees par une cinétique limitée par la main
de I’homme et sont liées aux caractéristiques de I’agent pénétrant (taille, capacité de
pénétration). Les conséquences relévent du simple cone d’attrition tissulaire plus ou moins
transfixiant. Leur pronostic est relativement bon lorsque le blessé arrive vivant a I’échelon

hospitalier (16) .

Les lésions par armes a feu résultent de I’interaction entre le projectile et les tissus
traversés. Le projectile, lors de la traversée d’un milieu homogéne, va former un tunnel
d’attrition appelé cavité temporaire, ou les tissus sont étirés et refoulés brutalement. Puis se
forme une cavité permanente, résultant du passage du projectile, ou les tissus sont broyés et
détruits. Les facteurs balistiques comme la vélocité, une bascule et rotation du projectile,
augmentant la cavité permanente sont responsables de dégats supérieurs (17). Lors d’un
traumatisme balistique a haute cinétique, le projectile peut, en plus de provoquer des lésions
de blast (liées a la surpression locale) et de cavitation dans le tissu pulmonaire, se fragmenter
ou créer des fragments osseux et induire des lésions secondaires (18). Il faut souligner alors

I’importance de la contusion pulmonaire associée (19).

Les lésions par polycriblage, typiques des militaires blessés par engins explosifs
improvises (IED), se distinguent par la multiplication de fragments pénétrants, dont I’énergie

cinétique est plus faible que celle d’une balle et provoquent des Iésions multiples (20,21).
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11-4/ Lésions observées

Lors des TTP, les décés des premiéres heures résultent de Iésions primaires mettant en
jeu le pronostic vital et doivent étre immeédiatement identifiées par le praticien afin de réaliser

un geste thérapeutique en urgence (tableau 1).

Immédiates Précoces Tardives
Rupture de I’aorte Dissection aortique Volet costal
Plaie cardiaque majeure Pneumothorax compressif Contusion pulmonaire
Plaie vasculaire majeure Plaie soufflante Sepsis

Hémothorax massif
Tamponnade cardiaque
Plaie vasculaire

Tableau 1 : Lésions thoraciques mettant en jeu le pronostic vital, adapté selon (22)

11-4-1/ Lésions primaires mettant en jeu le pronostic vital

Pneumothorax compressif

Le pneumothorax compressif est une entité retrouvée préférentiellement dans les
traumatismes thoraciques fermés. Il est présent dans 2 a 3% des traumatismes pénétrants du
thorax et serait responsable de 5% des décés dans les traumatismes de guerre (21,23). 1l est
caractérisé par I’accumulation d’air piégé dans I’espace pleural, comprimant les structures
médiastinales et réalisant une tamponnade gazeuse. La prise en charge thérapeutique consiste
en I’exsufflation du pneumothorax en urgence, ce qui permet la restauration du retour

veineux et du débit cardiaque puis la mise en place d’un drainage thoracique.
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Plaie thoracique soufflante

Une plaie soufflante est caractérisée par I’entrée d’air a travers une effraction
pariétale, synchronisée avec les mouvements respiratoires. A I’inspiration, la pression
négative intra-thoracique attire I’air dans la cavité thoracique a travers la plaie, lorsque les
résistances y sont plus faibles que celles des voies aériennes. La plaie soufflante peut étre

responsable d’un pneumothorax compressif si I’évacuation de I’air est compromise (24).

Le traitement initial consiste en la pose d’un pansement occlusif a 3 cotés, empéchant
I’entrée d’air a travers la plaie a I’inspiration et permettant son évacuation lors de
I’expiration. La suite de la prise en charge consistera en la pose d’un drain thoracique, puis

une prise en charge chirurgicale avec parage et réparation chirurgicale par thoracotomie.

Hémothorax massif

Un hémothorax massif est caractérisé par la présence d’un volume de sang accumulé
dans I’espace pleural supérieur a 1500 mL. A la présence d’un choc hémorragique puis
obstructif, s’associe une insuffisance respiratoire aigué par compression pulmonaire. La
réalisation d’une thoracotomie d’hémostase doit suivre les recommandations actuelles (25).

Les indications sont les suivantes :

- En cas d’instabilité hémodynamique et de saignement intra-thoracique actif dans le drain

thoracique, en I’absence d’autre cause de saignement

- En cas de stabilité hémodynamique si le débit du drain thoracique est supérieur a 1500 mL
d’emblée avec une poursuite du débit du drainage supérieur a 200 mL/h dés la premiére
heure, ou inférieur a 1500 mL avec poursuite du débit du drainage supérieur a 200 mL/h

pendant 3 heures.
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Lésions cardiaques

La possibilit¢ d’une lésion cardiaque doit étre suspectée dans tous les cas de
traumatismes pénétrants et notamment ceux concernant la zone parasternale. Les lésions
cardiaques pénétrantes ont un taux de mortalité élevée (26,27). Les tableaux cliniques a
I’admission sont varies ; les patients peuvent présenter un tableau de tamponnade, de choc
hémorragique, ou un Arrét Cardio-Respiratoire (ACR) (27,28). Le collapsus cardio-
vasculaire fait suite a une tamponnade avec compression des cavités cardiaques et notamment
les cavités droites génant le retour veineux et entrainant un effondrement du débit cardiaque.
Vingt a 30% des patients peuvent présenter une symptomatologie frustre. L’utilisation
systématique de I’échocardiographie, pour toute suspicion de plaie cardiaque, permet de
diminuer le temps nécessaire au diagnostic, d’augmenter la survie et d’améliorer le pronostic
neurologique des patients (29). L’exploration chirurgicale en cas d’épanchement péricardique

traumatique doit étre systématique et réalisée en urgence (25).

11-4-2/ Autres lésions primaires

Lésions pulmonaires

Les atteintes du tissu pulmonaire lors des TTP résultent de mécanismes de lacération,
contusion secondaires aux plaies par arme a feu et effet de blast lors d’une explosion. Elles
sont responsables d’une hypoxémie par shunt et sont associées a un risque plus élevé de
mortalité, par leur surinfection et leur évolution vers un tableau de syndrome de détresse
respiratoire aigué et de syndrome de défaillance multiviscérale (30,31). L évaluation précoce
des patients présentant des contusions pulmonaires permet de cibler les patients a risque de
nécessiter la mise en place d’une ventilation mécanique et d’optimiser leur prise en charge
par I’introduction de kinésithérapie respiratoire et de ventilation non invasive (25,32).

21



Plaie des gros vaisseaux

La symptomatologie d’une plaie des gros vaisseaux peut étre également variable.
L’état du patient peut étre stable lorsque les lésions sont contenues par un hématome. Par
ordre de fréquence décroissante, les vaisseaux léses autre que I’aorte ascendante sont I’artere
sous-claviéere, I’aorte descendante, I’artere pulmonaire, la veine cave et les veines
pulmonaires (33). La prise en charge est guidée par I’état hémodynamique du patient. Chez le
patient instable, une thoracotomie doit étre réalisée en urgence. Chez les patients stables, une
endoprothése peut étre mise en place, notamment en cas de plaie de vaisseaux supra-

aortiques (34,35).

Lésions trachéo-bronchiques

Ces lésions sont rares. Leur faible prévalence peut étre expliquée par un sous-
diagnostic de ces lésions, les blessés décédant précocement de lésions cardio-vasculaires
associées, responsables d’une mortalité préhospitaliere supérieure a 80% (36,37). Chez les
patients survivants, outre la présence d’une insuffisance respiratoire aigué, le tableau est
marqué par la présence d’un pneumothorax, d’un pneumomédiastin, ou d’emphyséme sous-

cutané (38). Une prise en charge chirurgicale n’est pas toujours nécessaire (22).

Lésions de I’eesophage

Les lésions de I’cesophage secondaires aux traumatismes pénétrants sont rares (39).
L’attention doit étre portée particulierement en cas de trajectoire transmédiastinale, avec
recherche d’emphyseme sous-cutané dans le cou, de pneumomédiastin, de présence de sang
dans la sonde naso-gastrique ou de pneumopéritoine. Elles peuvent donc étre suspectées par

I’examen tomodensitométrique et au moindre doute, par I’imagerie avec opacification par
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produits hydrosolubles. La présence d’une plaie de I’esophage thoracique indique

formellement une prise en charge chirurgicale (19).

Volet costal

Les lésions pariétales s’étendent des simples fractures costales au volet costal,
responsable d‘une insuffisance respiratoire aigué d’origine mecanique. Le volet costal est
défini par des fractures d’au moins trois cotes adjacentes sur plus de 2 endroits par arc costal,
réalisant un volet de la paroi thoracique. Ce volet présente un mouvement respiratoire
paradoxal avec dépression inspiratoire et extrusion expiratoire, conduisant a une

hypoventilation. L’ostéosynthese costale doit étre discutée (19).

Plaie diaphragmatique

En cas de plaie dans la zone thoraco-abdominale, une plaie diaphragmatique doit étre
recherchée. L’incidence d’une plaie diaphragmatique est d’environ 10-15% dans les
traumatismes peénétrants (40). Le diagnostic est rendu complexe par son caractere
fréguemment asymptomatique et la faible sensibilité des examens complémentaires. En effet
la radiographie pulmonaire peut étre normale et la sensibilité de I’image scannographique
varie de 50 a 78% (41). Des lésions d’organes intra-abdominaux y sont souvent associées et
affectent le pronostic. Environ 30% des plaies diaphragmatiques non traitées évoluent vers
une hernie diaphragmatique avec une ascension intrathoracique des organes digestifs, a
risque d’évolution vers un étranglement du tube digestif et un syndrome occlusif haut

(42,43).
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Atteinte du rachis

Les traumatismes pénétrants par arme a feu sont aux Etats-Unis la deuxieme cause de
lésion traumatique rachidienne, avec une prédominance de I’atteinte du rachis dorsal (44).

Une atteinte medullaire aggrave alors I’instabilité hemodynamique.

11-4-3/ Lésions secondaires

Enfin, le traumatisme thoracique présente une évolutivité qui doit étre anticipée
exposant les patients a un risque de syndrome de défaillance multiviscérale, cause tardive de
déces. Apres stabilisation des lésions menagant le pronostic vital, un traumatisme thoracique
peut étre responsable de 50% des décés secondaires chez le polytraumatisé (45). Ces
aggravations secondaires résultent de I’évolution des lésions primaires ou systémiques
(infection) mais également de processus iatrogénes (polytransfusion, exces de remplissage).
Prévenir ces complications fait tout I’enjeu de la prise en charge en réanimation ou unité de

surveillance continue et a fait I’objet de recommandations des sociétés savantes (25).
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11-5/ Prise en charge des patients a I’Hopital d’Instruction des

Armeées Percy

En France et notamment en région parisienne, la chaine de secours permet au patient
polytraumatise d’étre conditionné et stabilisé par une équipe médicalisée préhospitaliere,
avant I’arrivée au déchocage d’une structure hospitaliere experte en traumatologie.

L'Hopital d’Instruction des Armeées (HIA) Percy fait partie des 6 centres experts en
traumatologie localisés en région parisienne. 1l dispose du plateau technique et des personnels
nécessaires a la prise en charge compléte du patient polytraumatise, de la prise en charge

initiale au traitement définitif des Iésions.

L'équipe soignante en charge d'un accueil de blessé polytraumatisé est composee au
minimum d'un anesthésiste-réanimateur en charge de la prise de décision, d’un interne
d'anesthésie-réanimation, d’un chirurgien thoracique ou viscéral et son interne et d’un
radiologue. Un chirurgien orthopédiste, un neurochirurgien et un chirurgien vasculaire sont
disponibles 24h sur 24.

Selon le protocole de I'établissement illustré en figure 2, les patients admis en urgence sont
accueillis au déchocage par I'équipe de traumatologie. Le protocole de prise en charge

chirurgicale suit les recommandations actuelles (25).
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Figure 2 : Protocole de prise en charge au déchocage d'un patient victime de TTP, adapté
selon (25).

La thoracotomie de ressuscitation est indiquée en cas d'arrét cardiaque ou d'instabilité
hémodynamique extréme apres TTP. La réalisation d'une intervention chirurgicale dans les

12 premiéres heures suivant le traumatisme est classée comme urgente.

Une thoracotomie d’hémostase doit étre réalisée en cas :

- d’instabilité hémodynamique et de saignement intrathoracique actif dans le drain en dehors

d’autre cause de saignement

- de stabilité hemodynamique si le volume sanguin drainé est supérieur a 1500 mL d’emblée

avec un débit ultérieur supérieur a 200 mL/h dés la premiére heure ou d’un drainage inférieur
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a 1500 mL avec un débit de drainage thoracique supérieur a 200 mL/h pendant les 3

premieres heures (25).

L'instabilit¢ hémodynamique est définie par une pression artérielle systolique
inférieure @ 90 mmHg ou nécessitant I'administration de drogues vasopressives (46). Afin de
limiter les effets indésirables d'un remplissage vasculaire excessif, le principe d'hypotension
artérielle permissive est appliqué et le recours aux drogues vasopressives est precoce (46,47).
La transfusion de Produits Sanguins Labiles (PSL) et I'administration d'acide tranexamique
suivent également les recommandations actuelles (46). Une transfusion massive est définie
par une transfusion de plus de 4 concentres érythrocytaires pendant les 6 premieres heures.

Les patients présentant une insuffisance respiratoire aigué sont intubés et assistés par
ventilation mécanique avant de poursuivre les examens complémentaires. Une
antibioprophylaxie par amoxicilline et acide clavulanique est administrée en cas de TTP. En
cas dallergie aux béta-lactamines, I'antibioprophylaxie alternative est I'association de

clindamycine et gentamicine (25).
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11-6/ Prise en charge des blessés militaires en opération extérieure

La mission du Service de Santé des Armées (SSA) est le soutien médical des forces
armées en opérations et lors de toute autre forme d’engagements opérationnels. La doctrine
du soutien médical en opération extérieure (OPEX) est fondee sur les principes suivants :

- La médicalisation de I’avant qui intégre le sauvetage au combat et le Damage Control
Resuscitation.
- La réanimation et la chirurgicalisation de I’avant.

- L’évacuation médicale stratégique systématique et précoce.

La chaine médicale est organisée en 4 niveaux de prise en charge numérotés roles 1 a
4 comme le montre la figure 3.
- Roéle 1: soins médicaux de premiers secours et prise en charge initiale, y compris
réanimatoire des blessés et malades (Damage Control Resuscitation)
- Réle 2 : réanimation et chirurgicalisation de I’avant, chirurgie initiale dont la chirurgie de
sauvetage (Damage Control Surgery)
- Role 3 : traitement hospitalier spécialisé sur le théatre.
- Ro6le 4: ensemble des capacités médicales et chirurgicales spécialisées permettant le
traitement définitif et les soins de suite du malade ou blessé jusqu’au moment de sa guérison

et reprise du service. Ces capacités sont déployées dans les HIA.
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CHAINE DE SOUTIEN MEDICAL EN OPERATION [ '

Figure 3 : Chaine de soutien médical en OPEX, selon (48)

L’équipe médicale du réle 2 est constituée d’un anesthésiste-réanimateur, d’un chirurgien
viscéral ou thoracique, d’un chirurgien orthopédiste et d’une équipe paramédicale. Le rdle 2
est équipé d’un module de radiographie et d’un échographe portable. Quelques analyses
biologiques sont réalisables telles que le dosage de I’hémoglobine, I’ionogramme, les
sérologies VIH et hépatites. La transfusion de PSL y est possible par la présence de culots
érythrocytaires et de plasma lyophilisé (PLYO), ainsi que par les collectes de sang total.

Les chirurgiens et anesthésistes réanimateurs déployés sur les théétres d’opération sont
formés aux concepts du Damage Control dont le but est de pratiquer une chirurgie courte
associée a une réanimation hémodynamique et transfusionnelle protocolisée, afin de stabiliser
le patient avant le rapatriement sanitaire vers une structure de soins plus importante (réle 3),
ou vers un HIA en métropole (réle 4). Le role 3 est le niveau de soins qui procure une

capacité médicochirurgicale de niveau hospitalier sur les théatres d’opérations. Sur la période
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de I’étude, le seul hopital de role 3 déployé a été le réle 3 de I’aéroport de Kaboul (KalA)
sous commandement frangais entre 2009 et 2014. 1l permet une prise en charge spécialisée
des malades et blessés, facilitée par I’existence de lits de réanimation et de chirurgie, ainsi
que de chirurgies spécialisées (ophtalmologie, neurochirurgie).

Les délais de référence de la prise en charge des patients traumatisés sont codifiés par
I’Organisation du Traité de I’ Atlantique Nord (OTAN) et par la doctrine du SSA. Ils sont de
dix minutes pour la prise en charge initiale, une heure pour la prise en charge médicale et de
deux heures pour la prise en charge chirurgicale. Ce dernier doit étre raccourci a une heure

chez les blessés les plus graves pour améliorer leur survie (49).
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11-7/ Problématique et objectifs

Certains pays européens tiennent a jour une base de données nationale de
traumatologie, mais peu d’études se sont concentrées sur la prise en charge des patients
victimes de TTP (8,50,51). 1l n’existe a ce jour aucune étude francaise publiée.

Nous avons donc réalisé une étude rétrospective afin de decrire et d’analyser les
criteres démographiques, les mécanismes de blessure, la prise en charge medico-chirurgicale
et la morbi-mortalité de patients militaires et civils victimes de TTP, pris en charge depuis un

réle 2 ou 3 en OPEX et a I’HIA Percy, sur une période de 12 ans.
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11 - MATERIEL ET METHODES

I11-1/ Type d’étude et population

Une analyse rétrospective des patients victimes de TTP a été réalisée entre le ler
janvier 2004 et le 31 mai 2016.
Tous les patients adultes, présentant un TTP, admis dans le service de réanimation ou dans le
service de chirurgie thoracique de I'HIA Percy, a Clamart, ont été inclus. Cela incluait les
patients civils de la région parisienne et les blessés militaires en OPEX, rapatriés a I’HIA
Percy apres prise en charge initiale en role 2.
Afin de ne pas induire de biais de survie pour les patients militaires rapatriés a I’HIA Percy,
les patients militaires victimes d’un TTP et admis dans un réle 2 mais décédés de leurs
blessures avant rapatriement ont été inclus grace au fichier « OPEX » v5.0.0. Ce registre de
dossiers medicaux des patients pris en charge en rdle 2 a été agrémenté par I’équipe médicale
des antennes chirurgicales du 3 novembre 2004 au 9 février 2015. A partir des noms publiés
des militaires frangais morts en OPEX durant la période étudiée (52), les données de ceux
présentant un TTP et décedés en rble 2 ont pu étre recueillies. Les patients décédes avant
d’avoir rejoint une antenne chirurgicale, Killed In Action (KIA), ont été exclus, a I’égard des
patients décédés en pré-hospitalier en métropole.

Les patients ayant une atteinte thoracique iatrogene ou un traumatisme fermé ont été exclus.
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111-2/ Matériel

Les patients ont été sélectiones grace aux données du Programme de Médicalisation
des Systémes d'Information (PMSI), a l'aide du logiciel PMSIPilot®. Les codes diagnostiques
de la Classification Internationale des Maladies (CIM10), retenus pour la requéte étaient :
S2701, S2711, S2721, S2731, S2741, S2751, S2761, S2771, S2781, S2791, S2601, S2681,
S2691, détaillés en annexe 1.

Les donneées des militaires francais pris en charge sur la méme période dans un role 2 dans les
suites d’un TTP et decédes avant leur rapatriement ont donc été recueillies a partir du fichier

« OPEX ».

111-3/ Données recueillies

Les données recueillies incluaient les criteres démographiques (age, sexe, mécanismes
Iésionnels), ainsi que les parametres a I’admission : données physiologiques et les scores de
gravité suivants : Abbreviated Injury Scale (AIS), Injury Severity Score (ISS) (53) et New
Injury Severity Score (NISS) (54). Les prises en charge médicale (transfusion, vasopresseurs,
ventilation mécanique) et chirurgicale ont été analysées. L’évolution des patients était
évaluée par la morbidité hospitaliere (complications thoraciques et extra thoraciques) et la

mortalité hospitaliére.
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I11-4/ Analyse statistique

Les résultats sont décrits en moyenne + écart-type et en médiane (ler quartile - 3er
quartile) selon la distribution normale ou non de la méme variable. Les données ont été
recueillies sur le logiciel Excel® puis exploitées pour les analyses statistiques & I’aide du
logiciel R®. L’analyse univariée a été réalisée par un test de chi2 si I’effectif était suffisant
dans les deux groupes ou un test exact de Fisher le cas contraire. Quand les effectifs
compares étaient faibles, un test non paramétrique de Mann-Whitney a été réalisé. La valeur

seuil de significativite de p a été fixee a 0,05.

111-5/ Aspect éthique

Les données analysées au travers du systeme informatique de I’hépital faisaient
I’objet d’une déclaration a la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
(CNIL ; n° 453407v2). Elles ont éte traitées de facon anonyme.

Cette étude ne soulevait pas de probleme éthique particulier et ne relevait pas du domaine
d’application de la réglementation régissant les recherches impliquant la personne humaine,

au sens de I’Article L.1121-1-1 et I’Article R.1121-3.
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IV - RESULTATS

I\VV-1/ Caractéristiques démographiques et cliniques

Cent vingt et un patients victimes de TTP ont éte identifiés a partir des données PMSI
de I'hdpital. Apres exclusion des patients ne présentant pas d’effraction pleurale ni de
blessures traumatiques, 63 patients ont été inclus dans I'analyse. Parmi les patients décédés en

OPEX au rdle 2, 6 présentaient un TTP (Figure 4).

Patients militaires Patients ¢éligibles
decédeés en OPEX militaires et civils
(N =109) (N=121)
Logiciel OPEX Données PMSI de I'HIA Percy
Patients exclus (N = 38)
Patients exclus (N = 103) Absence d’effraction pleurale (N = 52)
Ne présentant pas de TPP  |€— —| Absence de traumatisme thoracique (N = 3)
Ou décédés avant rale 2 Dossiers doubles (N = 2)
latrogenie (N = 1)
k4 v
Patients militaires Patients militaires et
civils
i(N=06) (N =063)
Patients analysés
(N =069

Figure 4 : Diagramme de flux des patients inclus dans I’étude

Sur les 69 patients inclus dans I’étude, 17 patients étaient des militaires francais
blessés en OPEX et pris en charge dans un rdle 2 ou 3. Cinquante-deux patients inclus ont été
pris en charge depuis I’arrivée au déchoquage de I’HIA Percy. Soixante-six (96%) patients

étaient des hommes. L’age moyen était de 35 (x 14,2) ans. Parmi les patients civils, 2
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présentaient des antécédents pulmonaires et un patient présentait un antécédent
cardiovasculaire, associée a une coagulopathie. Aucun patient militaire n’avait d’antécédent
médical notable. Il n’y avait pas de différence significative de comorbidités
cardiovasculaires, pulmonaires ou d’anomalies de la coagulation sanguine entre les deux
groupes.

Les patients civils étaient majoritairement victimes de plaies par arme blanche, alors
que les patients blessés en OPEX étaient principalement victimes de plaies par arme a feu et
de polycriblage par explosion d’IED. Concernant les causes de blessures (agression, accident,
autolyse), il n’y avait pas de différence significative entre patients civils et militaires.

Le score ISS moyen de la cohorte était de 21,8 + 14,8 et le score NISS moyen de 24,8 + 13,9.
L’AIS thorax moyen était de 3,6 £ 0,8. Les patients militaires ont un score de gravité ISS et
NISS significativement plus élevé que les patients civils (p<0,001) de méme que I’AlS thorax
(p<0,01). Le score d’évaluation neurologique de I’échelle de Glasgow était significativement
plus bas chez les patients militaires (p<0,001).

Les patients militaires présentaient plus de Iésions extrathoraciques associées que les patients
civils (p=0,014).

Parmi les 69 patients étudiés, 9 présentaient un arrét cardiaque a I’admission dans une
structure hospitaliére. Ils présentaient un ISS moyen de 30,3 £ 19,1 et un NISS moyen de 29,2
+9,9.

Quatorze autre patients présentaient une instabilité hémodynamique, et secondaire a un
traumatisme thoracique isolé dans 8 cas. L’instabilité hémodynamique et la présence d’un
arrét cardiaque a la prise en charge étaient retrouvées plus freguemment chez les patients
militaires (p=0,032 et p<0,01).

Les données démographiques et cliniques a I’admission sont representées dans le tableau 2.
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Patients civils

Patients militaires

(n =52) (n=17) P

Age® (années) 36,7 £ 15,6 30,0+6,2 0,19
Sexe masculin® 49 94% 17 100% 0,57
Mécanismes des lésions

Arme blanche? 33 63% 0 0% < 0,001

Arme a feu? 15 29% 10 59% 0,052

Polycriblage® 4 8% 7 41% <0,01
Causes

Agressionb 41 79% 16 94% 0,27

Tentative de suicide® 8 15% 0 0% 0,19

Accident? 3 6% 1 6% 1
Lésions extrathoraciques? 23 44% 14 82% 0,014
Scores de sévérite

AlS thorax® 3407 41+09 <0,01

AIS abdomen® 11+15 3215 < 0,001

ISS¢ 17,7+11,7 34,4+16,2 < 0,001

NISS* 21,2+12.2 356+ 135 < 0,001
Glasgow Coma Scale score® 142+29 10,0+5,3 <0,001
Hémodynamique

Stable? 42 81% 4 24% < 0,001

Instable® 7 13% 7 41% 0,032

Arrét cardiaque® 3 6% 6 35% <0,01

Tableau 2: Caractéristiques démographiques et cliniques des patients victimes de TTP a

I’admission.

AIS = Abbreviated Injury Scale, ISS = Injury Severity Score, NISS = New Injury Severity Score
Résultats exprimés en nombre n et % ou moyenne + écart-type. Analyse univariée réalisée avec le test du chi2?
et test exact de Fisher®, test de Mann-Whitney®.
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I\VV-2/ Prise en charge réanimatoire

Le tableau 3 détaille la prise en charge réanimatoire.

IVV-2-1/ Transfusion

Trente (43%) patients ont bénéficié d’une transfusion de PSL, qui était massive dans
15 (22%) cas. Les patients militaires ont été plus transfusés que les patients civils (p<0,01).
Parmi les patients transfusés, le nombre moyen de Culots de Globules Rouges (CGR) était
de 3,60 + 3,77, de Concentrés de Plaquettes d’Aphérése (CPA) de 0,38 £ 1,32 et de Plasma
Frais Congelé ou lyophilise de 2,77 + 4,38 unités. Quatre patients militaires ont bénéficie
d’une transfusion de sang total. Dix-huit poches de sang total ont été transfusées au total. En
cas de protocole de transfusion de sang total déclenché, le nombre moyen de poches de sang
transfuse était de 4,5 = 1,8 par patient.
Chez les patients militaires, en considérant qu’une poche de sang total équivaut a un ratio
plasma: CGR a1: 1 et plaquettes: CGR a 1: 1; le ratio plasma : CGR était de 1: 0,9 et le
ratio plaquettes : CGR étaitde 1 : 1,9.
Chez les patients civils, le ratio plasma : CGR était de 1 : 1,2 et le ratio plaquettes : CGR de

1:93.

I\VV-2-2/ Vasopresseurs
Vingt-deux patients (32%) ont bénéficié de I’administration de vasopresseurs, avec un

recours significativement plus important chez les patients militaires (p<0,001).

IVV-2-3/ Ventilation mécanique
Quarante patients (58%) ont bénéficié d’une intubation oro-trachéale avec mise sous
ventilation mécanique des la prise en charge initiale. La mise en place d’une ventilation

artificielle était significativement plus élevée chez les patients militaires (p<0,01).
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Patients civils

Patients

n25) miltaies p
Vasopresseurs® 9 17% 13 76% < 0,001
Durée vasopresseurs, jours® 1,5(1,0-4,0) 1,0 (1,0-2,25) 0,38
Transfusion de PSL
Transfusion? 18 35% 12 86% <0,01
Transfusion massive ° 5 10% 10 59% < 0,001
CGR par patient, moyenne® 3,33+3,88 4,00 3,72 0,29
CPA par patient, moyenne® 0,22 +0,43 0,64+211 0,47
Plasma par patient, moyenne® 1,94 + 3,42 4,00 £5,44 0,19
Sang total par patient, moyenne® 0 1,50 + 2,47 0,11
Ventilation mécanique? 24 46% 16 94% <0,01

Tableau 3 : Prise en charge réanimatoire initiale des patients victimes de TTP.
CGR = Concentrés de Globules Rouges, CPA = Concentrés de Plaquettes d’Aphérese

Résultats exprimés en nombre n et % ou moyenne * écart-type. Analyse univariée réalisée avec le test du Chi2?,
le test exact de Fisher® ou le test de Mann-Whitney®.
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I\VV-3/ Lésions thoraciques et extra-thoraciques

I\V-3-1/ Lésions thoraciques

Les lésions thoraciques sont détaillées dans la figure 5. Les principales lésions
retrouvées étaient I’hémothorax chez 51 (74%) patients, le pneumothorax chez 47 (68%)
patients et les atteintes du parenchyme pulmonaire chez 47 (68%) patients. Aucune différence
significative n’a été retrouvée pour ces lésions entre les patients militaires et civils (p=0,53,
p=1 et p=1, respectivement). Vingt-quatre patients présentaient une lésion thoraco-
abdominale avec atteinte diaphragmatique, sans différence significative entre les deux
groupes.
Il n’y avait pas de différence significative de plaie cardiaque (p=0,057), mais un taux plus
élevé d’hemopéricarde était présent chez les patients militaires (p=0,035). Il n’y avait pas de
différence significative entre les groupes de fractures costales isolées ni de volets costaux,
(p=0,31 et p=1) respectivement. Aucune différence significative n’a éteé retrouvée concernant
les atteintes vasculaires entre les 2 groupes. Aucune lésion trachéo-bronchique ou

cesophagienne n’a été diagnostiquée.
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Figure 5 : Lésions thoraciques présentées par les patients victimes de TTP, en % *.

*La somme des pourcentages peut étre supérieure a 100 car un méme patient peut présenter plusieurs Iésions.

I\VV-3-2/ Lésions extra-thoraciques

Trente-sept (54 %) patients présentaient des lésions extra-thoraciques ; dont 29 (42 %)
des lésions abdominales. Elles sont présentées dans la figure 6. La majorité des lésions sous-
diaphragmatiques était représentée par des Iésions hépatiques (15 cas). Il n’y avait pas de
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différence significative de Iésions des organes pleins (p=0,62), ni des organes creux (p=0,45)
entre les patients militaires et civils.
Il n’y avait pas de différence significative de lésions des membres supérieurs (p=0,057) et

membres inférieurs (p=0,4).

Foie

Membres inférieurs

Organes creux

Membres supérieurs

Colonne vertébrale

Rate

Créne

Reins

0 5 10 15 20 25 30 35

u Patients militaires (n=17)  w Patients civils (n=52)

Figure 6 : Lésions extrathoraciques présentees par les patients victimes de TTP, en %%*.
*La somme des pourcentages peut étre supérieure a 100 car un méme patient peut présenter plusieurs lésions.
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I\VV-4/ Prise en charge chirurgicale

Le type d’interventions chirurgicales réalisées figure dans le tableau 4.
Trente-huit (55%) patients ont bénéficié d’une chirurgie thoracique, dont 13 (19%) patients
d’une chirurgie abdominale associée. Un total de 27 (39%) patients a eu une chirurgie

abdominale, incluant 26 laparotomies et 2 coelioscopies.

Patients civils mF)i?;[tiaeir:;[ass 0
(n=52) (n=17)

Chirurgie thoracique? 25 48% 13 76% 0,078
Thoracotomie® 14 27% 11 65% 0,012
T. de ressuscitation® 4 8% 6 35% 0,011

T. d’hémostase” 1 2% 1 6% 0,43

Thoracoscopie® 11 21% 2 12% 0,5
Drainage thoracique seul? 20 38% 4 24% 0,41
Surveillance® 6 12% 0 0% 0,32
Chirurgie abdominale? 18 35% 9 53% 0,32

Tableau 4 : Interventions chirurgicales réalisées chez les patients victimes de TTP.
Résultats exprimés en nombre n et % ou moyenne * écart-type. Analyse univariée réalisée avec le test du chi2?
et test exact de Fisher®.

Il n’y avait pas de différence significative sur I’indication de chirurgie thoracique entre les
deux groupes (p=0,078). Les patients militaires ont subi plus de thoracotomies et notamment
de thoracotomie de ressuscitation que les patients civils (p=0,012 et p=0,011).

Treize (19%) patients, tous hémodynamiquement stables, ont bénéficié d'une thoracoscopie.
Les thoracoscopies réalisées chez les patients militaires ont été réalisées secondairement,
apres évacuation sanitaire. Seulement 2 interventions ont di étre converties en thoracotomies

suite a des difficultés techniques.

43



Il n’y avait pas de différence significative sur la réalisation de thoracoscopie, de drainage
thoracique seul ou I’absence d’intervention thoracique entre les deux groupes.
Le détail des procédures chirurgicales thoraciques réalisées est représenté dans la figure 7.
Aucune intervention chirurgicale n'était blanche.
Chez deux patients qui présentaient un saignement non contr6lé apres une premiere
intervention chirurgicale, une seconde thoracotomie a été réalisée. Un patient présentait une
plaie d'artére intercostale passee inapercue a la premiére intervention, le deuxiéme présentait
un tableau de suffusion hémorragique secondaire a un délabrement pulmonaire et une
coagulopathie post-traumatique.
Particularités des patients militaires en OPEX

Parmi les 17 blessés militaires en OPEX, tous ont été opérés avant évacuation en
métropole : 11 thoracotomies et 9 laparotomies ont été réalisées. Les 6 patients en ACR a
I’arrivée au réle 2 ont tous subi une thoracotomie de ressuscitation. Cing patients ont
bénéficié d’une thoracotomie en rdle 2 ou 3 avant évacuation sanitaire. Quatre patients ont
bénéficié d’une reprise chirurgicale thoracique au retour en métropole : une thoracotomie
pour exérese d’éclats pré-aortiques, deux thoracoscopies pour exploration lavage, retrait de
corps étranger et décaillotage d’un hémothorax cloisonné et un patient a bénéficié de la mise

en place d’une endoprothese aortique.
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Figure 7 : Détails des interventions chirurgicales thoraciques réalisées chez les patients
victimes de TTP, en %*

*La somme des pourcentages peut étre supérieure a 100 car un méme patient peut présenter plusieurs Iésions.
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IVV-5/ Morbi-mortalité

Parmi les patients pris en charge dés le déchocage de I'HIA Percy, 7 (13%) sont
décédés en intra-hospitalier, dont 3 présentaient un arrét cardiaque a l'admission. Cing sont
décédés dans les suites d’un choc hémorragique, un patient dans les suites d'une brdlure
étendue et un patient des suites d'un choc septique apres une hospitalisation prolongée.

Cinq des 7 patients décédés présentaient une lésion thoracique isolée.

Parmi les patients militaires blessés en OPEX, 6 (35%) sont décedés. Ils étaient tous en ACR
a I’admission au réle 2 et aucun n’a survécu malgré la réalisation d'une thoracotomie de
ressuscitation associée a une réanimation intensive. Aucun ne présentait de traumatisme
cranien ou de plaie cranio-cérébrale, ni de lésions associées d’AlS supérieur a 5 ou
directement liées a leur état gravissime. Il n’y avait pas de différence significative de
mortalité entre les patients militaires et civils (p=0,071). Les déces en fonction du temps sont

présentés dans la figure 8.
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Figure 8 : Nombre des déces et leur cause en fonction du temps, en jours

Parmi les survivants, 18 patients ont présenté des complications thoraciques. Les principales
étaient les suivantes : infection pulmonaire (n=6), Syndrome de Détresse Respiratoire Aigué
(SDRA) (n=3), embolie pulmonaire (n=2). Des 6 patients ayant développé une infection
pulmonaire post opératoire, tous ont recu une antibiothérapie, en posologie adaptée et durée
adaptée. Les complications thoraciques étaient significativement plus élevées chez les
patients militaires que chez les patients civils (p<0,01). Quatorze (20%) patients ont nécessité
la poursuite d’une ventilation mécanique pendant plus de 24 heures, d’une durée médiane de
5(3,5-14,0) jours.

Cing patients ont présenté des complications extra-thoraciques : infection d’origine
abdominale (n=4), syndrome de défaillance multi-viscérale (n=3), choc septique (n=2),

insuffisance rénale aigué (n=1) et accident vasculaire cérébral ischémique (n=1).
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Il n’y avait pas de différence significative de complications extra-thoraciques entre les
patients civils et militaires.

La Durée Médiane de Séjour (DMS) en réanimation était de 3,0 (1,3 — 6,8) jours et la DMS a
I’hépital de 7,0 (4,0 — 17,5) jours, sans différence significative entre les groupes.

Les résultats cliniques sont présentés dans le tableau 5.

Patients civils Patients militaires
(n=52) (n=17) P
Mortalité® 7 13% 6 35% 0,071
Morbidité
Complications thoraciques® 9 17% 9 53% <0,01
Pneumopathie® 4 8% 2 12% 0,63
SDRA® 2 4% 1 6% 0,44
Ventilation mécanique > 24h° 7 13% 7 41% 0,032
Durée (médiane, jours)° 5,0 (3,0 — 13,0) 5,0 (4,0-7,8) 0,31
Complications extra-thoraciques® 4 8% 3 18% 0,35
Admission en réanimation 43 83% 17 100% 0,1
DMS en réanimation (jours)® 3,0(1,0-6,0) 6,0 (1,0-7,0) 0,31
DMS a I’hopital (jours)® 6,5 (3,0-11,3) 17,0 (1,0-33,0) 0,36

Tableau 5 : Complications, morbi-mortalité et durées moyennes de séjour des patients
victimes de TTP.

SDRA = Syndrome de Détresse Respiratoire Aigué, DMS = Durée Médiane de Séjour

Résultats exprimés en nombre n et % ou moyenne + écart-type. Analyse univariée réalisée avec le test du chi2?
et test exact de Fisher® ou le test de Mann-Whitney®.
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V - DISCUSSION

Cette analyse détaille les caractéristiques cliniques, la prise en charge médico-
chirurgicale et la morbi-mortalité de 69 patients civils et militaires victimes de TTP graves
sur une période de 12 ans. Il existe peu d'études européennes se concentrant sur le challenge

médico-chirurgical que représentent les TTP et cette analyse en fait partie (3,50).

V-1/ Prise en charge réanimatoire

V-1-1/ Choc hémorragique et vasopresseurs

Dans notre série, 32% des patients présentaient a I’admission une hypotension
artérielle nécessitant I’administration de vasopresseurs, soit 17% des patients civils et 76%
des patients militaires.
Dans une série allemande de 194 patients civils, 20% des patients présentaient un état
hémodynamique instable lors d’un traumatisme pénetrant (3). Plus précisément, 16% des
patients présentant un TTP dans une série hollandaise présentaient une pression artérielle
systolique inférieure @ 90 mmHg (50). L’état hémodynamique des patients peut étre
séverement influencé par la localisation des lésions et leur pouvoir hémorragique ; 35% des
patients présentant une lésion médiastinale ou une atteinte cardiaque étaient en état de choc
dans une série américaine (55) et sud-africaine (27), et plus de 50% des patients présentant
une lésion pénetrante des gros vaisseaux dans une autre série américaine (56).

Peu d’études militaires détaillent I’état hémodynamique des patients traumatisés, se
concentrant sur la prise en charge chirurgicale. Le taux de patients militaires francais
victimes de TTP présentant un état de choc au réle 2 est donc difficile a comparer a la

littérature étrangeére. Le taux élevé de 76% des patients militaires blessés a I’admission au
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role 2 ou 3 peut s’expliquer par la sévérité des Iésions reflétée par un score ISS supérieur & 16
pour 90% de I’échantillon. Il est a noter qu’aucun patient militaire présentant des signes de
vie a I’admission n’est décédé apres la premiére prise en charge médico-chirurgicale.

Dans la série de Poon et al., en 2013 portant sur 826 militaires victimes de traumatismes
thoraciques de 2003 & 2011 en Irak et en Afghanistan, parmi les patients survivants 8%
présentaient une tension artérielle systolique inférieure a 90 mmHg, contre 40% des patients
qui n’avaient pas survécu (57). Derriére I’apparente logique de cette observation, se cache le
fait que 60% des patients décédés au rble 3 apres un traumatisme thoracique, ne présentaient

pas de défaillance hémodynamique ou un état de choc compensé a I’admission.

V-1-2/ Ventilation mécanique

Dans notre série, 58% des patients ont bénéficié d’une assistance ventilatoire par
ventilation invasive, soit 46% des patients civils et 94% des patients militaires.
En comparaison, dans une série allemande incluant plus de 18 000 patients civils traumatisés,
le taux d’intubation oro-trachéale variait de 86,8% en 2000 a 60% en 2011 (58). Ce taux de
recours a l’intubation supérieur a celui que nous observons peut s’expliquer par une
proportion élevée de patients présentant un traumatisme cranien sévere (environ 50% des
patients avaient un AIS créne > 3). Dans la série de Heus et al., 13% des patients sont intubés
(50). Ce faible taux peut étre expliqué en partie par une moindre sévérité des lésions (ISS
médian = 12).
De plus, dans notre série, les patients militaires bénéficient d’une mise sous ventilation
mécanique plus fréquente et plus longue, imposée d’une part par leur sévérité et d’autre par la
nécessaire évacuation médicale (MEDEVAC) vers la France, qui se fait sous ventilation

mécanique pour sécuriser cette phase de soins a risque (59-61).
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V-1-3/ Transfusion
Dans notre série, 43% des patients ont béneéficié d’une transfusion sanguine, qui était massive
dans 22% des cas. Trente-cing pourcents des patients civils ont été transfusés, contre 86% des
patients militaires. Le taux moyen de transfusion de PSL était de 3,6 CGR, 2,8 plasmas et 0,4
CPA.
Le taux de transfusion observé dans notre cohorte semble élevé en comparaison avec la
littérature civile et militaire (11,62-64), mais s’inscrit dans une démarche volontaire de
Damage Control Resuscitation avec une transfusion de PSL précoce (65,66).
Ratio transfusionnel

Chez les patients civils, le ratio plasma : CGR eétait de 1: 1,2 et le ratio plaquettes :
CGR de 1:9,3. Chez les patients militaires, le ratio plasma : CGR était de 1: 0,9 et le ratio
plaquettes : CGR de 1:1,9.
Chez les 5 patients civils ayant recu une transfusion massive, le ratio plaquettes : CGR était
de 1: 9,3. Ce ratio est plus faible qu’attendu selon les recommandations actuellement en
vigueur qui préconisent la transfusion plaquettaire lors de la deuxieme prescription
transfusionnelle, pour se rapprocher d’un ratio d’un CPA pour 4 CGR (46,67) et d’un seuil
plaquettaire supérieur a 50 G/L (68), permettant ainsi de réduire la mortalité des patients
traumatises (69). Deux de ces patients sont décédés, apres la realisation d’une thoracotomie
de ressuscitation dans le service d’accueil des urgences. Une des explications de ce ratio,
dont I’interprétation est limitée par I’effectif réduit, est que ces patients sont décédés avant de
bénéficier d’une transfusion plaquettaire. Le ratio plasma: CGR était lui conforme aux
recommandations actuelles (46).
Chez les patients militaires, le ratio plasma : CGR de 1 : 0,9 se rapprochant fortement du ratio
1: 1 recommandé est possible grace a la disponibilité de PLYO deés le réle 2, voire des la

MEDEVAC tactique (70). Le ratio plaquettes : CGR de 1: 1,9 est quant a lui rendu possible
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grace a la transfusion de sang total. Le recours au sang total en OPEX permet de surmonter
les contraintes logistiques, notamment pour la transfusion plaquettaire. 1l a fait ses preuves
sur les théatres d’opérations militaires, permettant d’améliorer le pronostic des blessés
traumatisés (71,72). Les recommandations de 2015 sur la transfusion plaquettaire évoquent le
recours a une telle procédure « en cas de pénurie de produits plaquettaires, lors de
catastrophes civiles équivalentes aux situations militaires » sur décision institutionnelle (67).

Les données manquantes sur I’administration d’acide tranexamique et de concentrés de

fibrinogene ne permettent pas leur interprétation.
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V-2/ Prise en charge chirurgicale

V-2-1/ Un taux elevé d’interventions chirurgicales

Dans notre série, 35% des patients ont bénéficié d’un drainage thoracique seul. Ce
taux est inférieur a celui retrouvé dans la littérature qui est de 50 a 70% (50,73-75). A la
difféerence de notre série de patients, les patients inclus étaient peu graves, majoritairement
victimes de plaies par arme blanche et de lésions thoraciques isolées (50,75). Le taux
d’intervention chirurgicale est ainsi lie a la gravité du patient (50) mais également au
mécanisme de lesion. Ainsi, Clarke et al. décrit un taux d’abstention chirurgicale de 85%
chez des victimes de plaies par arme blanche mais de 11% chez les victimes de plaies par
arme a feu (76).

Dans notre cohorte, un taux global de thoracotomie de 36% est relevé, soit 65% chez
les patients militaires et 27% chez les patients civils. Ce résultat est a confronter a d'autres
études civiles décrivant un taux de 10 & 24% de thoracotomies en cas de TTP isolé. Parmi les
quelques études militaires publiées, la thoracotomie est decrite comme la principale
technique chirurgicale, jusqu'a 53,6% des cas (77-79). Le taux de thoracotomies dans notre
cohorte est a pondérer par le mécanisme des blessures ; 76% des patients bénéficiant de cette
technique ont été blessés par armes a feu ou par polycriblage. La prise en charge chirurgicale
en OPEX répond au principe de Damage Control Surgery dont le principe est une chirurgie
initiale écourtée centrée sur le contréle des hémorragies (80,81). Les structures
médicochirurgicales déployées sur le terrain (réle 2 et 3) sont soumises a des contraintes
logistiques militaires spécifiques, modulant I’indication opératoire (82,83). La thoracotomie
réalisée sur le théatre de guerre permet ainsi une réalisation rapide de I’aérostase et de

I’hémostase, ainsi que I’extraction de corps étranger, afin de sécuriser I’évacuation sanitaire
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vers la métropole (84,85). Une chirurgie secondaire pourra alors étre réalisée, pour le

traitement définitif des lésions.

La prise en charge de certains blessés civils peut étre comparée a celle des blessés de guerre
en cas de situation exceptionnelle, comme en situation d’attentats par exemple.

Lors des évenements du 13 novembre 2015 a Paris, 59% des 41 patients (dont 18%
présentaient des plaies thoraciques) admis a I’Hépital Européen Georges Pompidou ont subi
une intervention chirurgicale (86). Sur I’ensemble des hopitaux parisiens, 25 patients étaient
victimes de TTP, 32% des patients ont bénéficié d’un drainage thoracique seul et 64% des

patients ont bénéficié d’une thoracotomie ou sternotomie (87).

V-2-2/ Des indications larges de la thoracotomie de ressuscitation

Dix thoracotomies de ressuscitation ont été réalisées en métropole et en OPEX chez
des patients en ACR ou en instabilité extréme a I’admission. L’arrét cardiaque chez les
patients traumatisés thoraciques a été retrouvé comme facteur de mortalité indépendant (57).
Les recommandations en vigueur sur la réalisation d’une thoracotomie de ressuscitation en
cas de TTP suggerent de ne pas réaliser de thoracotomie de ressuscitation en cas d'arrét
cardiaque aprés TTP, si la durée de réanimation cardiopulmonaire dépasse 15 min sans signe
de vie et lors d'une asystolie initiale en I'absence de tamponnade (25).
Pour les 6 patients militaires opérés d’une thoracotomie de ressuscitation, le délai
d'évacuation du site de la blessure vers le réle 2 n'est pas connu. L'interprétation des résultats
en est fortement limitée car environ 90% des décés liés au combat se produisent avant
I'arrivée du patient dans une structure médicalisée (88). La durée réelle de I’ACR préalable a
I’admission en réle 2 n’étant pas connue, la précision de I’heure du déces est complexe (89).

La présence ou I’absence de signes de vie a I’admission n’a pas été retrouvée dans les
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dossiers. Durant les opérations d’lrak et Afghanistan, sur les 30 blessés thoraciques admis
dans un role 3 anglais ayant subi une thoracotomie de ressuscitation, deux patients ont
survécu, dont un seul présentait un TTP (57).

Concernant les 4 patients civils, 3 patients ont bénéficié d’une thoracotomie de ressuscitation
alors que le délai depuis I’arrét circulatoire était supérieur a 15 minutes. Seule la
thoracotomie de ressuscitation réalisée selon les indications actuellement retenues a permis le
retour a une activité cardio-circulatoire efficace. Le taux de survie immédiat associé aux
thoracotomies de ressuscitation dans notre série est de 10% et nul a 24h.

Dans la littérature, le taux de survie aprés une thoracotomie de ressuscitation s’étend de 2,4 a
21,5% (90) ; 8,8% dans la plus grande cohorte de patients traumatisés civils (91) et 6,7%
dans une cohorte de patients militaires (57). Plus précisément, dans une série américaine
civile, le taux de survie des patients victimes de traumatismes pénétrants arrivés en ACR a
I’hopital était de 3,9% (92).

Méme si la réalisation d’une thoracotomie de ressuscitation peut sembler futile chez des
patients en ACR a I’admission dont la durée est hors délai, la volonté de sauver le patient
prévaut, surtout en OPEX ou les structures médico-chirurgicales sont au plus prés des
combattants. La pratique des équipes soignantes a permis de réaliser avec succés deux
thoracotomies d’hémostases (une en métropole permettant I’hémostase d’une plaie artérielle
intercostale et une en OPEX permettant la suture d’une plaie cardiaque) assurant la survie des

blessés.

V-2-3/ Un recours fréquent a la thoracoscopie
Treize thoracoscopies ont été réalisées, soit 19% de la cohorte. Peu d’études a I’heure

actuelle préconisent le recours a la thoracoscopie en premiére intention (93-95).
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Pourtant, dans une étude chinoise analysant 42 patients victimes de traumatismes thoraciques
fermés ou pénétrants par arme blanche, la thoracoscopie était réalisée dans 45% des cas chez
des patients traumatisés peu séveres et stables sur le plan hémodynamique. Les patients
étaient exclus s’ils présentaient un état d’instabilité hémodynamique, signes de lésions
cardiagues ou vasculaires, lésions trachéobronchiques ou intolérance a la ventilation
unipulmonaire (96).

Le taux d'interventions chirurgicales de notre cohorte s'explique par une stratégie
d'indications larges de la thoracoscopie chez les patients stables. La thoracoscopie est une
alternative chirurgicale (93,97), décrite comme une procédure diagnostique et thérapeutique
fiable, sOre, précise et économique, dans la prise en charge des TTP et des traumatismes
thoraco-abdominaux (96-99).

Les indications retenues sont les suivantes : évacuation d'un hémothorax persistant (100),
évacuation des collections résiduelles pleurales post-traumatiques (101,102), pneumothorax
persistant ou fistule broncho-pulmonaire (103) et extraction de corps étranger. Certains
auteurs préconisent également le recours a la thoracoscopie pour le drainage péricardique
(104). Enfin, il existe des recommandations américaines qui replacent la thoracoscopie au
cceur de la traumatologie thoracique (95).

De plus, la thoracoscopie est une technique efficace pour le diagnostic de Iésions
diaphragmatiques chez les patients stables victimes de traumatismes thoraco-abdominaux
(98), souvent non diagnostiquées méme sur des images scannographiques les plus
performantes (105-108). La capacité diagnostique de la thoracoscopie atteint 100% pour
Bagheri et al. (109). Dans notre série, la moitié des lésions diaphragmatiques a été
diagnostiquée par thoracoscopie, permettant de réparer 12 lésions qui ne I’auraient pas été en

I’absence d’intervention.

56



La thoracoscopie n’est pas réalisable en OPEX a I’heure actuelle. Sa mise en place est limitée
par les contraintes logistiques et opérationnelles. Deux patients militaires ont bénéficié d’une
thoracoscopie a leur retour en métropole, qui a permis I’exploration, le retrait de corps

étranger et le décaillotage d’un hémothorax cloisonné.
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V-3/ Différences entre les patients militaires et civils

V-3-1/ Le mécanisme lésionnel est différent
Dans notre cohorte de 2004 a 2016, les mécanismes lésionnels chez les blessés militaires
étaient dans 59% des cas des blessures par armes a feu et de 41% par polycriblage secondaire

a I’explosion d’IED.

Les mécanismes des lésions pénétrantes au combat varient en fonction des phases de conflit.
Il est classique de retenir que les lésions observées chez les combattants sont dues a des
armes a feu lors des premiéres phases de conflits, dynamiques. Les lésions liées a des
explosions (fragments de munitions explosives, engins explosifs improvisés), se rencontrent
préférentiellement lors des phases de conflits stabilisées, le plus souvent par des actes de
terrorisme. Dans les conflits plus récents les lésions par polycriblage prédominent. Ainsi sur
une période de 10 ans en Irak, environ 75% des lésions létales faisaient suite a une explosion

et environ 20% suite a une plaie par arme a feu (12,88).

La période d’observation de cette étude analyse les militaires évoluant durant les opérations
Pamir en Afghanistan, jusqu’au début de I’opération Barkhane dans la bande sahélo-

saharienne, expliquant ainsi le profil 1ésionnel mixte des militaires blessés.

Chez les patients civils, le profil est inversé, avec 63% des patients victimes de plaies par

arme blanche, 29% de plaies par armes a feu et 8% par polycriblage.

Les mécanismes de blessures étaient comparables a ceux retrouvés dans la littérature civile
europeenne ou la majorité des plaies fait suite a une blessure par arme blanche (3,110). Dans
la série hollandaise de Heus et al. s’intéressant particulierement aux TTP, 73% des plaies

étaient par armes blanches et 21% par armes a feu (50).
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Les lésions par armes de guerre se rencontrent également en milieu civil. En effet, la
population civile est exposée aux risques d’attentats par explosion ou par armes a feu, comme
nous le rappellent les évenements frangais que nous gardons en mémoire depuis 2015 a Paris.
La typologie et la gravité des Iésions dans ce cas different de celles des blessés au combat par
I’absence de port d’effets protecteurs, ce qui est un élément aggravant et ce qui place le

thorax comme une zone particuliérement exposée au traumatisme pénétrant (87).

V-3-2/ Les conditions opérationnelles rendent la prise en charge difficile

La complexité de la prise en charge médico-chirurgicale des blessés militaires réside
dans un premier temps dans le délai qui peut s’avérer étre trés long avant I’accés a des soins
chirurgicaux (111). Le raccourcissement du temps de transport est un défi de la prise en
charge des blessés au combat (112,113). Lors du conflit en Afghanistan, le maillage du
soutien sanitaire permettait un délai d’évacuation vers un rdéle 2 d’environ 60 a 90 min
(114,115). Plus récemment, pour une surface deux fois plus grande et des moyens quasi
identiques, le délai d’évacuation médian dans la bande sahélo-saharienne se situait entre 120
minutes et 390 minutes pour les patients les plus graves (111,116). Aprés un premier pic de
mortalité dans les 30 premiéres minutes suivant I’accident, le risque de déces avant
I’admission dans une structure médico-chirurgicale augmente avec le délai d’évacuation
(21,117). Cette prise en charge est rendue particulierement complexe par un contexte de
faible empreinte au sol et de moyens logistiques restreints, définissant le concept de
Prolonged Field Care (118-120). C’est ici que I’application du sauvetage au combat prend
toute sa place afin de maintenir le blessé en vie jusqu’a une structure médicalisée
(113,115,116). 1l est a noter qu’apres la mise en place des recommandations américaines qui

ont permis de réduire le taux de déces préhospitalier (KIA) de 16 a 10%, le taux de mortalité
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des patients decédés apres admission dans une structure médicalisée (Died of Wounds DOW),

est resté stable a 4% (113,115).

V-4/ Mortalité

La différence de mortalité entre les patients civils et militaires n’était pas significative
dans notre cohorte, avec une majorité de déces faisant suite au choc hémorragique, comme

retrouvée dans la littérature civile et militaire (27,88,121).

V-4-1/ Le TTP comme lésion létale par la présence de structures nobles

Si la protection individuelle du combattant a permis de limiter les zones exposées, le
thorax est une zone lésée dans un tiers des cas et est liée a la mortalité dans 14 a 24% des cas
(21,57,122,123). La mortalité des patients victimes de traumatismes thoraciques est 3 fois

plus importante que chez ceux qui n’en presentent pas (57).

V-4-2/ La principale cause de mortalité reste le choc héemorragique
Dans notre cohorte 11 des 13 des patients sont décédés d’un choc hémorragique.
Dans la littérature civile et militaire, les lésions hémorragiques non contrdlables du tronc

restent la principale cause de mortalité (20,88,112,124,125).

Les lésions vasculaires majeures induisent particulierement un risque de mortalité jusqu’a
3,38 fois plus élevé, suivies par les lésions pulmonaires (126,127). Elles sont responsables de

pres de 20% de la mortalité des TTP (127).

Les plaies cardiaques sont elles aussi particulierement létales, avec un taux de mortalité
s’étalant de 13% a 76 % (76,127,128). Dans une seérie sud-africaine de 1200 patients, le taux

de mortalité de leésions cardiaques pénétrantes en pré-hospitalier atteignait jusqu’a 94% (26).
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En intra-hospitalier dans le méme pays, on note un taux de mortalité de 20% des plaies par

arme blanche et de 80% des plaies par arme a feu (27).

V-4-3/ La mortalité dépend du type de mécanisme Iésionnel

Les blessures par armes de guerre sont particulierement létales et notamment lors
d’explosions d’IED ou s’associent lésions pénétrantes et lésions de blast pulmonaire
(21,122). Dans une série militaire de blessés américains sur 10 ans de 2001 a 2011 analysant
4500 combattants, 73% des déces étaient liés a une explosion. La quasi-totalité de ces déces a
été déclarée avant I’admission dans une structure hospitaliere (88,124). Dans une autre série
américaine de 2001 a 2010 en Irak et Afghanistan, parmi les blessés décédés suite aux
blessures d’IED, 90% présentaient des blessures séveres du tronc (129).
Dans le milieu civil chez les patients présentant un TTP et nécessitant une intervention
chirurgicale urgente, la mortalité par arme a feu reste supérieure a celle par arme blanche

(76,130,131).

V-4-4/ La mortalité influencée par la gravité des lésions

Au cours des conflits, I’amélioration de la prise en charge des blessés de guerre a
conduit a la survie de blessés de plus en plus graves arrivant en vie au role 2, auxquels
doivent faire face I’équipe medico-chirurgicale (20,64).
Dans notre série, le taux de mortalité globale intra-hospitaliere est de 18,8%, le taux de
mortalité des militaires de 35% et celui des patients civils de 13%.
En excluant tous les patients en arrét cardiaque a l'admission, probablement hors de toute
ressource thérapeutique, le taux de mortalité globale est de 5%. lvey et al. décrivait un taux
de mortalité globale de 8% de militaires victimes de traumatismes thoraciques (dont 66%

étaient pénétrants), apres exclusion des patients KIA et ceux décédés a I’admission (64).
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Un taux similaire de mortalité intra-hospitaliére est retrouvé dans une cohorte de plus de
23 000 patients militaires américains blessés de 2003 a 2008 et est comparable a celui
retrouveé dans la population américaine civile sur la méme période (11).

D'autres études civiles rapportent un taux de mortalité chez les patients victimes de TTP
variant de 2,1 a 52% (50,46,73,76,127,62,132). En Europe, dans une série hollandaise
civile, Heus et al. décrit un taux de mortalité a 30 jours de 7,5%, avec un score 1SS moyen de
12 (50). Une autre étude hollandaise décrit un taux de mortalité de 36% des patients victimes
de TTP qui ont subi une thoracotomie en urgence (133).

Notre taux de mortalité supérieur s’explique donc en partie par la gravité initiale des patients.
Dans notre série, le score ISS moyen était de 21,8 + 14,8, le score NISS moyen de 24,8 + 13,9
et I’AlS thorax moyen était de 3,6 + 0,8, ce qui correspond a des patients traumatisés séveres.
Il faut noter que 90% des patients militaires décédes et 71% des patients civils décédés
présentaient un score ISS supérieur & 15 soit le reflet de lésions sévéres a critiques. Le risque
de déces prédit par le score TRISS des patients décédés dans notre cohorte était en moyenne
de 98,5% (98,6% des patients militaires et 98,3% des patients civils). Aucun des patients
militaires en état de choc sans ACR a I’admission n’est décédé. Sur les 7 patients civils en
état de choc, 3 sont decédés dont un dans les suites de bralures étendues.

Le risque de décés est lié a I’état hémodynamique du patient et le volume de sang perdu
(21,134). Plus précisément, en cas d’activation d’un protocole de transfusion massive, le taux
de mortalité intra-hospitaliere peut atteindre 50% chez des patients victimes de plaies par

arme a feu (135).

V-4-5/ Les lésions associées sont fréquentes et menacent le pronostic vital
Dans notre cohorte, 54% (44% des patients civils et 82% des patients militaires) des

patients présentaient des lésions associées. Les lésions associées sont fréquemment
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retrouvées comme facteur aggravant chez les patients victimes des traumatismes pénétrants,
dans la littérature civile, comme dans la littérature militaire (21,73,130,136).

La présence de traumatismes créniens ou abdominaux associés est un facteur indépendant de
mortalité (57). Enfin, la présence d’un traumatisme thoraco-abdominal multiplie jusqu’a

presque 5 fois le risque de mortalité par rapport a un traumatisme thoracique isolé (131).

V-5/ Limites

Cette série présente les limites suivantes.

Son caractere rétrospectif explique que des données aient été manquantes a la fois pour les
blesses civils et militaires, puisque leur recueil n’a pas été systématise.

Son caractére unicentrique explique la relative petite taille de I’effectif. Seuls deux HIA
disposent d’un service de chirurgie thoracique, I’HIA Percy et I’HIA Saint Anne. Mais seul
I’HIA Percy recoit directement les militaires blessés rapatriés en provenance des territoires de
guerre du fait de sa proximité avec la base aérienne de Villacoublay, piste d’atterrissage des
MEDEVAC stratégiques. Le risque est donc négligeable que des militaires victimes d’un TTP
en OPEX aient été adressés ailleurs qu’a Percy et I’inclusion des militaires victimes de TTP
en OPEX est donc probablement exhaustive.

Compte tenu du faible effectif, nous avons limité I’analyse statistique a une présentation
descriptive des patients et une analyse univariée sans réaliser d’analyse multivariée.

Enfin, I’analyse de la prise en charge des blessés militaires s’est confrontée a la difficulté du
recueil de données sur les théatres d’opérations extérieures. Nous ne disposons actuellement
pas de registre de traumatologie de guerre francais, qui puisse permettre de recueillir les

données de la prise en charge tactique, au role 2 et au cours de la MEDEVAC.
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Malgré tout, un certain nombre de ces limites pourraient étre dépassées par les travaux
ultérieurs qu’appelle notre travail. En milieu civil notamment, le méme type d’étude
descriptive pourrait étre réalisé en s’appuyant sur I’analyse de registres de traumatologie dont

nous disposons aujourd’hui, tel que celui de la Traumabase (137,138).
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VI - CONCLUSION

La prise en charge des victimes de TTP est un challenge médico-chirurgical pour les
équipes de traumatologie. La morbi-mortalité de ces traumatismes reste élevée, malgré
I’entrainement des équipes et I’utilisation de protocoles de prise en charge établis sur la base
des recommandations les plus récentes. La mortalité est précoce et I’hémorragie en est la
cause principale des déces précoces.

Les lésions extra-thoraciques sont fréquentes et grevent le pronostic a plus long terme. La
prise en charge chirurgicale est déterminée par deux facteurs : la stabilité hémodynamique et
le mécanisme lésionnel. Les patients victimes de traumatisme pénétrant par arme a feu ou
polycriblage requierent une prise en charge chirurgicale, par thoracotomie en cas d’instabilité
hémodynamique. La thoracoscopie est a réserver aux patients stables sur le plan

hémodynamique.
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ANNEXE : CODES DIAGNOSTIQUES DE LA CIM10

S2701

S2711

S2721

S2731

S2741

S2751

S2761

S2771

S2781

S2791

S2601

S2681

S2691

Pneumothorax traumatique avec plaie intrathoracique

Hémothorax traumatique avec plaie intrathoracique

Hemopneumothorax traumatique avec plaie intrathoracique

Autres lésions traumatiques du poumon avec plaie intrathoracique

Lésion traumatique des bronches avec plaie intrathoracique

Lésion traumatique de la trachée thoracique avec plaie intrathoracique
Lésion traumatique de la plevre avec plaie intrathoracique

Lésions traumatiques multiples des organes intrathoraciques avec

intrathoracique

plaie

Lésion traumatique d’autres organes intrathoraciques précisés avec plaie

intrathoracique

Lésion traumatique d’organes intrathoraciques non précisés avec
intrathoracique

Lésion traumatique du cceur avec hémopéricarde et plaie intrathoracique
Autres lésions traumatiques du cceur avec plaie intrathoracique

Lésion traumatique du cceur sans précision avec plaie intrathoracique

plaie
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ORIGINAL ARTICLE

Introduction :

Thoracic Injuries represent almost half of traumatized patients in France (1). Penetrating
thoracic injuries (PTIs) are associated with higher severity scores and mortality than blunt
trauma (2,3). Their incidence in Europe is 4 to 9% of trauma patients and tends to increase.

However, few studies analyse specifically PTIs (4-6).

This study, therefore, aimed to describe and compare the demographics, injury patterns,
surgical management and clinical outcomes of both military casualties and civilian patients
who were admitted with PTIs to a Role-2 facility on the battlefield or to a French Military

Level I Trauma Centre during a 12-year period between 2004 and 2016.

Materials and Methods :

A retrospective review was conducted of all PTI cases admitted to the Intensive Care Unit
(ICU) or to the Thoracic Surgery Department of the Percy Military Teaching Hospital in
Clamart, France, and to Role-2 or Role-3 facilities in war theatres between January 1%, 2004
and May 31", 2016. Patients’ medical charts were extracted from the PMSI (Programme de
Médicalisation des Systemes d’Information), the hospital’s discharge database, using
PMSIPilot® software (PMSIPilot Inc., Lyon, France). The data were classified according to
the following International Classification of Diseases ICD10 codes: S2701, S2711, S2721,
S2731, S2741, S2751, S2761, S2771, S2781, S2791, S2601, S2681, S2691.

The French Military Health Service (FMHS) manage casualties on battlefield upon two main
axes: damage control surgery and resuscitation performed by Forward Surgical Teams (FSTS)

in Role-2 facilities, and early strategic aero-medical evacuation to France for definitive
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treatment (7,8). Combat casualties’ clinical data and their management on the battlefield were
analysed from Role-2 medical charts. Patients Died Of Wounds (DOW) after first surgical

care in Role-2 were included but not those who were Killed In Action (KIA).

Patients’ medical charts collection are declared to the French Data Protection Authority
(CNIL: declaration n°® 453407v2). Patient demographics (age, gender, mechanism of injury),
treatment, physiological parameters, Abbreviated Injury Scale (AIS), Injury Severity Score

(1SS) (9)' New Injury Severity Score (NISS) (10) and clinical outcomes were extracted.

PTI was defined as a traumatic injury with pleural space violation. This study did not include
patients who had sustained a blunt thoracic trauma or iatrogenic injuries.

The Military Teaching Hospital in Percy is one of six Level |1 Trauma Centres located in the
Paris area. The hospital manages military casualties evacuated from war theatres who had
already received primary surgical care, but also civilian patients issued from the Paris area,
France. The Trauma Team includes a Critical Care Leader, a Critical Care Fellow, a General
Trauma Surgeon and Fellow and a Radiologist. A Neurosurgeon and an Orthopaedic Surgeon
are on duty every day, and a Vascular & Thoracic Surgeon is on call 24-hours a day.

Patients admitted in the Emergency Department were all managed by the Trauma Team
according to the protocol displayed in Figure 1, and current guidelines (11). Resuscitative
thoracotomy was undertaken in cases of cardiac arrest or extreme haemodynamic instability
after PTI. Surgical management during the 12-hours after initial medical care was defined as

urgent surgical procedures.

Haemodynamic instability was defined as a systolic blood pressure lower than 90 mmHg or
the necessity for vasopressive drugs (12). To avoid the adverse effects of early aggressive
fluids resuscitation, permissive hypotension was tolerated and vasopressive drugs were

administrated in accordance with a strategy of restricted volume replacement (12,13). Blood



products and tranexamic acid were also used in accordance with current recommendations
(12). Massive transfusion was defined as a transfusion of more than four units of packed red

blood cells (pPRBC) during the first six hours (14-16).

Patients with acute respiratory distress were intubated before further investigation. A
prophylactic antibiotic treatment was given in case of PTIs, which was composed of
amoxicillin / clavulanic acid or, in case of known beta-lactam allergy, clindamycin/gentallin
(11).

Results are reported as mean + standard deviation (SD), median (interquartile range) and
numbers are presented as number of the total patient population (n=69) for categorical
variables, unless otherwise stated. Statistical analysis was performed using R Statistical
Software (Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria, version 3.5.1). The
univariate analysis was performed by a chi2 test whether the number was sufficient in both
groups or an exact Fisher test if not. When the numbers compared were low, a non-
parametric Mann-Whitney test was performed. For all comparaisons, P-value less than 0.05

was considered significant.

Results :
Table 1 summarizes the demographic data and clinical features of the patients.

Initially, 127 patients with PTI from the PMSI hospital database and 109 casualties from
military charts were identified as potential study subjects. After excluding patients without
penetrating wounds and KIA, a total of 69 civilian and military patients were included in the
final analysis. Seventeen patients were French soldiers first treated in a Role-2 hospital where
they had received primary and emergency surgical care. Eleven of them survived and were

repatriated to the Percy Military Teaching Hospital.
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Sixty-six were males; the mean age was 35 +14 years. Fifty-seven had been victims of an
assault.

Of the 69 patients, 9 presented with cardiac arrest upon hospital admission and 14 were
haemodynamically unstable. Isolated PTI was the cause of haemodynamic instability in 8
patients. Sixty patients were admitted in the ICU. Blood products were given in 30 cases,
which included 15 cases of massive transfusion. Table 2 represents initial resuscitative

management.

The injuries sustained by the 69 patients included in the current study are listed in table 3 for
thoracic injuries and table 4 for non-thoracic injuries. Thirty-seven patients had associated
injuries, including abdominal lesions (mostly liver injuries, n=15). Twenty-four patients had

sustained a thoraco-abdominal injury with Diaphragmatic Injury (D).

Table 5 summarizes the management strategies and table 6 dysplays thoracic surgical
procedures. Tube thoracostomy was performed alone in 24 of the 69 cases following stab
wounds (SW) in 13 patients. A total of 53 out of 69 patients underwent a surgical procedure.
Twenty-five thoracotomies were performed in 9 victims of gunshot wounds (GSW), 10 SW
and 6 blast wounds. Ten of the 25 thoracotomies were resuscitative thoracotomies. Amongst
the casualties who required urgent surgery, a combined procedure of a thoracotomy

associated with laparotomy was required in 9 individuals.

Indications for thoracotomy included cardiac arrest or extreme haemodynamic instability
management (n=10), haemostasis (n=6), foreign body removal (n=4), pericardial effusion
management (n=3), pulmonary aerostasis (n=1), aortic injury management (n=1) and
osteosynthesis of rib fractures (n=1). In 2 cases of ongoing bleeding, a second thoracotomy
was performed. One patient had a missed intercostal artery injury and the other an

haemorrhagic pulmonary suffusion with severe traumatic coagulopathy.
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Thirteen of the 69 patients underwent video-assisted thoracoscopic surgery (VATS). All were
haemodynamically stable. Only 2 required a conversion to thoracotomy due to technical
difficulties. The indications included search and repair of a DI (n=8), the evacuation of
persistent haemothorax (n=5), removal of a foreign body (n=2), management of pericardial
effusion (n=1), and evacuation of a bony sequestrum (n=1). None of the surgical procedures

was un-necessary performed.

Among the 17 French soldiers injured on the battlefield, six presented cardiac arrest on
admission at Role-2 hospital. None survived after initial resuscitation and surgery. Their
mean ISS was 30,3 + 19,1 and their mean NISS was 29,2 + 9,9. Eleven patients survived to
the initial resuscitation, including 7 with haemodynamic unstability at admission.

Twelve received a blood transfusion. Ten of them received massive transfusion.

Eleven of the 17 patients presented with multiple wounds and 6 presented with a
thoracoabdominal injury. All soldiers were operated at a Role 2 surgical facility. Eleven

thoracotomies and 9 laparotomies were performed.
The clinical outcomes for the 69 patients are summarized in Table 7.

Morbidity due to thoracic complications was recorded in 18 cases as a result of pneumonia
despite appropriate antibiotic therapy (n=6), acute respiratory distress syndrome (n=3) and
pulmonary embolism (n=2). Seven of them had non-thoracic complications, i.e. abdominal
infection (n=4), multiple organ failure (n=3), sepsis (n=2), acute renal failure (n=1), and
ischemic stroke (n=1).

Six military casualties died before their repatriation. Seven patients died after their admission
at the Percy Military Teaching Hospital: five died of haemorrhagic shock, one of severe burn

complications and the last from septic shock. None of the patients who underwent a
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resuscitative thoracotomy survived at 24 hours, including the military casualties on the

battlefield. Five patients died from isolated thoracic injuries.

Discussion :

The present study provides an insight into the clinical features, medico-surgical management
and outcomes of 69 patients with PTIs over a 12-year period from 2004. To our knowledge,
the present study is the largest review to-date of French PTI cases and is one of few European

studies reporting the medical challenge presented by these patterns of injury (3,5).
Differences between civilian and military patients

In combat casualties injury mechanisms were firearm (59%) and shrapnel secondary to
improvised explosive devices (IED) (41%). Our observation period analyses the soldiers
serving during Operation Pamir in Afghanistan, up to the beginning of Operation Barkhane in
the Sahelo-Saharan band, thus explaining the mixed injury profile of injured soldiers. Over a
10-year period in Iraqg, about 75% of fatal injuries were caused by an explosion and about
20% by a GSW (12,87). In civilian patients, the profile is reversed, with 63% of patients

suffering from SW, 29% from GSW and 8% from shrapnel.

The injury mechanisms were comparable to the European civil literature where the majority
of wounds follow a stab wound (3,109). In the Dutch series by Heus and al. focusing on
PTIs, 73% were stab wounds and 21% were gunshot wounds (50).

Injuries caused by war weapons are encountered in civilian environments during criminal or
terrorist attacks.

Thus,the medical and surgical teams have to deal with severe injuries aggravated by the lack

of military protective equipment (86).

(o ]6)



Mortality

The difference of mortality between civilian and military patients was not significant.
Haemorrhagic shock was the leading cause of death. The complexity of medical and surgical
care for the casualties is initially due to the delay that can be very long before access to
surgical care (110). The median evacuation time in the Sahelo-Saharan band was between
120 minutes and 390 minutes for the most severe patients (110,115). The concept of
« Prolonged Field Care » dysplays the prolonged management of severe combat casualties in
an austere setting with limited resources (117-119). Despite the implementation of American
guidelines that reduced the KIA rate from 16 to 10%, the DOW rate remains stable at 4%
(112,114).

We have to notice that the 6 military casualties who died before repatriation were in cardiac
arrest at admission in Role-2. A resuscitative thoracotomy was performed on all of them.
Time to evacuate from the battlefield to the Role-2 hospital is not known. This has a strong
impact on the interpretation of the results because approximately 90% of combat-related
deaths occur prior to the patient’s arrival in a Medical Treatment Facility (17). Excluding all
of the casualties who were in cardiac arrest at admission, probably out of any therapeutic
resource, the mortality rate was 5%. Other studies report a mortality rate of 2.1 to 24,4%
(5,12,18-21).

Surgical management

Furthermore, this study also found that out of 69 surgical procedures undertaken, 25 (36%)
were thoracotomies (65% in combat casualties and 27% in civilian patients). For isolated
PTlIs, surgical management ususally represents 10% to 24% of interventions in civilian
hospitals (5,22-25). Of the few military reports published, however, thoracotomy is

described as the primary method of surgical treatment and accounts for up to 53.6% of cases
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(26), suggesting a more aggressive approach than in non-military institutions (27-29). The
relative important number of thoracotomies in the present study may have been due to the
mixed case. GSW and explosions represented the major penetrating mechanisms of injury in
the patients who later required a thoracotomy. Moreover VATS is not disponible in French

Role 2 on the battlefield. These facts explain the high rate of thoracotomy in the population.

In stable patients, most thoracic injuries were managed with tube thoracostomy (18). Tube
thoracostomy is the only surgical procedure to manage PTIs in 50% to 70% cases
(5,18,25,30). In our study, tube thoracostomy, as the only thoracic surgical procedure,in 35%
of cases. We reported a higher rate of thoracic surgery and this may have been because of a
broad hospital policy of surgical management by VATS but also by the mechanisms of

injury, with a low rate of SW relative to a higher rate of GSW and schrapnel.

This work has demonstrated an increased number of positive indications to support the use of
VATS in selected, stable patients. VATS has been previously described as representing an
alternative surgical approach (31,32) ; it has been described as a safe, reliable, accurate, cost-
effective diagnostic and therapeutic procedure for evaluating penetrating thoracic and
thoracoabdominal trauma (31,33-35). The best indications for VATS are reported to be in the
following procedures: evacuation of persistent haemothorax and/or post-traumatic collections
(36,37), persistent pneumothorax or air leak (38) and removal of foreign bodies. Some
authors have even advocated VATS for pericardial assessment (39).

Furthermore, VATS has been reported as an effective technique for the detection of DIs in
haemodynamically stable victims of thoracoabdominal trauma (33). These injuries are often
missed by high-performance Computed Tomography (CT) scans (40-43). Not only has the
diagnostic accuracy of VATS been found to be 100% by Bagheri (44), but also half of the

Dls in the present paper had been initially mis-diagnosed by CT-scans. Thus, based on our
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results, we would argue for a broader use of VATS in suspected DI following PTI to improve

the diagnosis and treatment.

Although the present study is one of the few currently available French studies analysing the
management and outcomes of PTlIs to date (39,45,46) there were inherent and unavoidable
limitations within its design. These included its retrospective nature, the low number of cases,
which limited statistical analysis, and a sample collection duration of 12 years during which
time medical practices had evolved (47), especially with regards to the increased use of

VATS.

Finally, it is recognised that since this study was carried out in only one medical centre as

such it may not reflect practice patterns in other institutions.

Conclusion :

Mortality of PTIs remains high even when managed by a trained medical and surgical team in
a Level I Trauma Centre or in a Role-2 on the battlefield. Direct life-threatening injuries and
a high rate of haemodynamic instability make PTIs’ management both a medical and surgical
challenge. Associated extra-thoracic injuries with PTIs are frequent. PTIs following GSW
and explosions require urgent surgical management. Our results indicated that VATS is a

reliable diagnostic and therapeutic technique, for haemodynamically stable patients.
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Figure 1: Surgical management protocol
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Table 1. Patient demographics and clinical features data.

Civi I(ilf:lrl gg‘;ients gg;:gﬁg 0
(n=17)

Age® (years) 36,7 £ 15,6 30,0+6,2 0,19
Male® 49 94% 17 100% 0,57
Mecanism of injury

Stab wounds? 33 63% 0 0% < 0,001

Gunshot wounds? 15 29% 10 59% 0,052

Shrapnel® 4 8% 7 41% <0,01
Cause of Injury

Assault® 41 79% 16 94% 0,27

Suicide attempts® 8 15% 0 0% 0,19

Accident® 3 6% 1 6% 1
Non-thoracic injuries? 23 44% 14 82% 0,014
Injury Pattern and Severity

AIS thorax® 3,4+0,7 41+0,9 <0,01

AIS abdomen® 1,1+£15 32+15 < 0,001

ISS° 17,7+11,7 34,4 £16,2 < 0,001

NISS® 21,2+£12.2 35,6 £13,5 < 0,001
Glasgow Coma Scale score® 142+29 10,0+5,3 < 0,001
Haemodynamics on Arrival

Stable? 42 81% 4 24% < 0,001

Unstable® 7 13% 7 41% 0,032

Cardiac arrest on admission® 3 6% 6 35% <0,01

AIS = Abbreviated Injury Score; ISS = Injury Severity Score. NISS = New Injury Severity

Score.

The data are expressed as n and % or as mean = SD. Univariate analysis performed with ""XZ

test, PFisher exact test, or ‘“Mann-Whitney U test.
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Table 2 : Initial resuscitative management of patients with PTls

Civilian patients Military patients
(n=52) (n=17)
Vasopressors® 9 17% 13 76% < 0,001
Time of vasopressors, days 1,5(1,0-4,0) 1,0 (1,0-2,25) 0,38
Transfusion
Transfusion? 18 35% 12 86% <0,01
Massive transfusion® 5 10% 10 59% < 0,001
PRBCs per patient, mean® 3,33+£3,88 4,00 3,72 0,29
Platelets per patient, mean® 0,22 +£0,43 0,64 +£2,11 0,47
Plasma per patient, mean® 1,94 + 3,42 4,00 £5,44 0,19
Whole Blood per patient, mean® 0 1,50 + 2,47 0,11
Mechanical ventilation? 24 46% 16 94% <0,01

pPRBCs = packed red blood cells.

The data are expressed as n and % or as mean = SD. Univariate analysis performed with ""XZ
test, "Fisher exact test, or ‘“Mann-Whitney U test.
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Table 3 : Thoracic Injuries sustained by patients admitted with PTIs

Civilian patients Military patients
(n =52) (n=17)
Hemothorax® 37 71% 14 82% 0,53
Pneumothorax? 35 67% 12 71% 1
Lung Injury? 35 67% 12 71% 1
Diaphragm? 18 35% 6 35% 1
Pericardial Effusion® 4 8% 5 29% 0,035
Rib Fractures® 9 17% 5 29% 0,31
Heart Laceration® 3 6% 4 24% 0,057
Aorta” 0 0% 1 6% 0,25
Flail chest® 2 4% 1 6% 1
Intercostal Vessels® 4 8% 1 6% 0,63
Subclavian Vessels® 4 8% 1 6% 1
Azygos Vein® 1 2% 0 0% 1

The data are expressed as n and %. Univariate analysis performed with ""XZ test, Fisher
exact test, or ‘Mann-Whitney U test.

The sum of the percentages may be greater than 100 because the same patient may have
several lesions.



Table 4 : Non-thoracic injuries sustained by patients admitted with PTIs

Ci\_/ilian Mi!itary
patients patients p
(n=52) (n=17)

Solid Organ*? 16 31% 7 41% 0,62
Lower Extremities® 3 6% 4 24% 0,057
Hollow Viscus**® 7 13% 4 24% 0,45
Upper Extremities® 5 10% 3 18% 0,4
Spinal Fracture® 1 2% 3 18% 0,044
Head Injury® 0 0% 1 6% 0,25

*Solid organ: liver, spleen or kidney **Ho/low viscus. stom ach, smallbowelor co lon.

The data are expressed as n and %. Univariate analysis performed with aXZ test, PFisher

exact test, or “‘Mann-Whitney U test.

The sum of the percentages may be greater than 100 because the same patient may have

several lesions.
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Table 5 : Management of PTIs

Ci\{ilian Mi!itary
patients patients p
(n=52) (n=17)
Thoracic surgery? 25 48% 13 76% 0,078
Thoracotomy? 14 27% 11 65% 0,012
Resuscitative T.? 4 8% 6 35% 0,011
Urgent T.° 1 2% 1 6% 0,43
VATSP 11 21% 2 12% 0,5
Chest tube only? 20 38% 4 24% 0,41
Observation® 6 12% 0 0% 0,32
Abdominal surgery? 18 35% 9 53% 0,32

VATS = Video-Assisted Thoracoscopic Surgery.

The data are expressed as n and %. Univariate analysis performed with aXZ test, "Fisher
exact test, or “‘Mann-Whitney U test.



Table 6 : Thoracic procedures performed in patients with PTIs

Civilian patients Military patients
(n=52) (n=17)

Thoracotomy VATS Thoracotomy VATS
(n=14) (n=11) (n=11) (n=2)

Chest Wall Haemostasis
Exploration and Lavage
Pericardial Window
Resuscitative Thoracotomy
Diaphragmatic Repair
Lung Suture

Large Blood Vessel Suture
Foreign Body Removal

Cardiac repair

N N DD DD W w &~ 01 N ©
o O b O O & O PP o DN
OO B W P P N O N N
o O B O O B O O N DN

Rib Osteosynthesis

The data are expressed as n.



Table 7 : Patient outcome, complications and discharge details

Ci\_/ilian Mi!itary
patients patients p
(n=52) (n=17)
Mortality 7 13% 6 35% 0,071
Morbidity
Thoracic Complications 9 17% 9 53% <0,01
Pneumonia 4 8% 2 12% 0,63
ARDS 2 4% 1 6% 0,44
Mechanical Ventilation > 24 h 7 13% 7 41% 0,032
Median time (days) 5,0(3,0-13,0) 50(4,0-7,8) 0,31
Non-Thoracic Complications 4 8% 3 18% 0,35
ICU on Initial Admission 43 83% 17 100% 0,1
ICU LOS (days) 3,0 (1,0-6,0) 6,0 (1,0 - 7,0) 0,31
Hospital LOS (days) 6,5 (3,0 - 11,3) 17,0 (1,0 - 33,0) 0,36

ARDS = Acute Respiratory Distress Syndrome; ICU = Intensive Care Unit; LOS = Length of

Stay.

The data are expressed as n and % or as mean £ SD. Univariate analysis performed with ""XZ
test, PFisher exact test, or ‘“Mann-Whitney U test.
The sum of the percentages may be greater than 100 because the same patient may have

several lesions.
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Abbreviations
AIS - Abbreviated Injury Scale
ARDS - Acute Respiratory Distress Syndrome

CNIL — Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés (French Data Protection

Authority)

CT - Computed Tomography

DI - Diaphragmatic Injury

DOW - Died Of Wounds

FMMS - French Military Medical Service
FST — Forward Surgical Team

GSW - Gunshot Wound

ICD - International Classification of Disease
ICU - Intensive Care Unit

IED — Improvised Explosive Device

ISS - Injury Severity Score

KIA - Killed In Action

LOS - Length of Stay

NISS — New Injury Severity Score

PMSI - Programme de Médicalisation des Systemes d’Information (French Hospital Records
System)

pRBC - Packed Red Blood Cells

PTI - Penetrating Thoracic Injury

SW - Stab Wound

Yo



SD - + Standard Deviation of the Mean

VATS - Video-Assisted Thoracoscopic Surgery
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Traumatismes thoraciques pénétrants : Analyse rétrospective de 69 cas civils et militaires pris en charge
dans un centre de traumatologie francais

Introduction :

Les Traumatismes Thoraciques Pénétrants (TTP) sont un challenge médico-chirurgical pour les équipes de
traumatologie. 1l existe peu de données européennes publiées s’y intéressant. Le but de I’étude était d’analyser
les critéres démographiques, les mécanismes lésionnels, la prise en charge médico-chirurgicale et la morbi-
mortalité de patients militaires et civils, pris en charge dans un Hopital d’Instruction des Armées (HIA) sur une
période de 12 ans.

Patients et méthodes :

Tous les patients présentant un TTP admis a I’HIA Percy et en réle 2 en opération extérieure entre le 1" janvier
2004 et le 31 mai 2016 ont été inclus.

Résultats :

Soixante-neuf patients ont été inclus, dont 17 patients militaires. Les mécanismes lésionnels étaient
majoritairement par arme blanche chez les patients civils (63%), par arme a feu (59%) et polycriblage (41%)
chez les patients militaires. Le NISS était de 35,6 + 13,5 chez les militaires et de 21,2 + 12,2 chez les civils.
Vingt-neuf (33%) patients étaient instables ou en arrét cardio-respiratoires a I’admission, 30 (43%) ont été
transfusés.

Trente-huit (55%) patients ont bénéficié de chirurgie thoracique, 25 thoracotomies ont été réalisées. Treize
thoracoscopies ont été réalisées chez des patients stables. La mortalité intra-hospitaliére était de 18,8%.
Conclusion :

Une approche médico-chirurgicale anticipée et protocolisée doit permettre une prise en charge efficace de
patients graves, hémorragiques et nécessitant un recours fréquent a la chirurgie.

Traumatisme thoracique pénétrant ; Arme blanche ; Arme a feu ; Médecine militaire ; Thoracoscopie ;
Polycriblage

Penetrating Thoracic Injuries: A Retrospective Analysis from a French Military Trauma Centre

Introduction :

Penetrating Thoracic Injuries (PTIs) are a medico-surgical challenge for trauma teams.

Few european studies focus on the specificity of PTIs.

The aim of this study was to analyse the demographics, injury patterns, surgical management and clinical
outcomes of civilian and military patients who were admitted to a French Military Teaching Hospital with PTIs
over a twelve-year period.

Patients and methods :

All patients with PTIs admitted to a Level | Trauma Centre and to Role-2 facilities in war theatres between
January 1, 2004 and May 31, 2016 were included.

Results :

A total of 69 patients were included, of whom 17 were military casualties.

Mechanisms of injury were first stabwounds for civilian patients (63%), gunshotwounds (59%) and shrapnel
(41%) for military casualties. NISS was 35,6 + 13,5 for military casualties, 21,2 + 12,2 for civils. 29 (33%)
patients were unstable or in cardiac arrest on admission. 30 (43%) were transfused. 38 (55%) patients had
thoracic surgery, 25 thoracotomy were performed. 13 thoracoscopies were performed in stable patients.
Intra-hospital mortality was 18,8%.

Conclusion :

An anticipated medico-surgical and protocol approach must allow the effective management of severe and
hemorrhagic patients, who require frequent recourse to surgery.

Penetrating thoracic injury ; Stab wound ; Gunshot wound ; Military medicine ; Video-assisted thoracoscopic
surgery (VATS) ; Shrapnel
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