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MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
BONNET Pierre-André
CALVET-MONTREDON Céline
GUIDA Pierre
JANCZEWSKI Aurélie

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS

MATHIEU Marion
REVIS Joana



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

l ANATOMIE 4201

] ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

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

THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

l BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

l ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

|NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité octobre 2018
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marquerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

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

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

] CARDIOLOGIE 5102

GUED] Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

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

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)



l CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 JGUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH) | CHIRURGIE INFANTILE 5402 |
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)
OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) PESENTI Sébastien (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 ]

BERTUCCI Frangois (PU-PH) | CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |
CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominigue (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

GARIBOLDI Viad (PU-PH)

MACE Loic (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominigue (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

l CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 ]

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |SEITZ Jean-Francois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) | GENETIQUE 4704 |
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 |BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

I DUSI ]TOGA caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 ]
l EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre COURBIERE Blandine (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)



| IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

l MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL Frangois (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

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

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)
GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

l MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

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

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17/

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

| PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARLESI Fabrice (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)

CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

MASCAUX Céline (MCU-PH)
TOMASINI Pascale (MCU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

| UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)



ECOLE DU VAL-DE-GRACE

Monsieur le Médecin Général Humbert BOISSEAUX

Directeur de I'Ecole du Val-de-Grace
Professeur agrégé du Val-de-Grace
Officier de la Légion d’honneur
Officier de I'Ordre National du Mérite
Chevalier de I'Ordre des Palmes académiques

Madame le Médecjn-chef des services hors classe
Catherine CREACH nom d’usage THIOLET

Directrice-adjointe de I'Ecole du Val-de-Grace
Professeur agrégé du Val-de-Grace
Chevalier de la Légion d’honneur
Officier de I'Ordre National du Mérite



HOPITAL D’'INSTRUCTION DES ARMEES SAINTE-ANNE

Monsieur le Médecin Général Inspecteur Yves AUROY

Médecin chef de I'Hbpital d’Instruction des Armées Sainte-Anne
Professeur Agrégé du Val de Grace
Officier de la Légion d’Honneur
Officier de I'Ordre National du Mérite
Médaille de la Défense Nationale — OR

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

Médecin chef adjoint de I'Hépital d’Instruction des Armées Sainte-Anne
Professeur Agrégé du Val de Grace
Chevalier de la Légion d’Honneur
Chevalier de I'Ordre National du Mérite
Chevalier de I'Ordre des palmes académiques

Monsieur le Médecin Chef des Services Hors classe Philippe REY

Coordinateur pédagogique de I'H6pital d’Instruction des Armées Sainte-Anne
Professeur Agrégé du Val de Grace
Chef du service de pathologie digestive
Chevalier de la Légion d’Honneur
Officier de I'Ordre National du Mérite
Chevalier de I'Ordre des palmes académiques



REMERCIEMENTS

A mon Maitre et Président de Jury

Monsieur le Professeur Xavier-Benoit D’JOURNO

Vous m’avez fait le grand honneur d’accepter la présidence de mon jury de
thése. Admiratif de votre qualité d’enseignement, de votre passion chirurgicale et de
votre rigueur scientifique : vous représentez pour moi un modéle de savoir et de
technicité chirurgicale. Recevez ici le témoignage de ma reconnaissance et de mon
profond respect.

A mon Maitre et Directeur de thése

Monsieur le Docteur Henri de LESQUEN

Tu m’as fait 'honneur de me suivre et de m’encadrer dans mon travail. Je te
remercie de ta patience, de ta disponibilité et de l'intérét que tu as porté a mon
travail. Tu m’as transmis ta passion pour la chirurgie thoracique avec ses joies et ses
dangers. Vois en ce travail I'expression de ma profonde gratitude.



DEDICACES

A mes maitres et Assesseurs

Monsieur le Professeur Marc LEONE

Je vous remercie particulierement d’avoir accepté de juger mon travail. Votre
expérience, votre passion de I'enseignement et votre disponibilité sont une chance
inespérée pour la formation de jeunes chirurgiens.

Que cette thése soit pour moi I'occasion de vous exprimer ma plus profonde
admiration.

Monsieur le Professeur Jean-Philippe AVARO

Je ne saurais exprimer par ces quelques mots toute la reconnaissance dont je
souhaiterais vous faire part. Vous m’avez accueilli, formé, appris les exigences
d’'une double vocation : médicale et militaire.

J'espére que je saurais me montrer a la hauteur de la confiance que vous
m’accordez dans I'exercice de ma future fonction au sein de votre service. Veuillez
trouver ici le ttmoignage de ma plus profonde gratitude.

Madame le Docteur Delphine TROUSSE

Je suis particulierement sensible a ta présence dans ce jury. Pour moi, la
chirurgie est un art et tu I'enseignes avec patience et enthousiasme. Par tes qualités
humaines, ta confiance et ton dynamisme tu as toujours su me faire grandir. Pour
m’avoir aidé et soutenu au cours de ma formation, que ce travail soit pour moi
I'occasion de t'exprimer ma plus sincére reconnaissance.



DEDICACES

A mes chefs militaires

Monsieur le Professeur Paul BALANDRAUD

Vous m’avez appris, avec patience et humour, les gestes fondamentaux et les
exigences de la chirurgie : jai été particulierement heureux d’avoir pu bénéficier de
votre enseignement. Veuillez voir ici, 'expression de ma considération.

Monsieur le Docteur Christophe DROUIN

Vous représentez pour moi un exemple d’humilité et de simplicité qui sauront
me guider dans ma pratique prochaine. Je vous serez toujours redevables et
reconnaissants de ce généreux compagnonnage.

A mes maitres dans les hépitaux

Monsieur le Professeur Pascal-Alexandre THOMAS

Vous incarnez pour moi l'idéal du chirurgien : un goGt prononcé pour la
pédagogie, une aisance chirurgicale, des qualités humaines indéniables et une
expertise médico-chirurgicale. Vous m’avez offert une formation d’exception ou la
rigueur et le travail font école. Je suis trés heureux de pouvoir continuer de me
former sous votre direction. Veuillez trouver ici I'assurance de mes sentiments
respectueux et dévoueés.

Monsieur le Professeur Philippe PIQUET

J’ai eu la chance de bénéficier de votre enseignement : un sens du beau
geste chirurgical, une clarté dans la prise de décision et un charisme qui auront
marqué des générations de jeunes chirurgiens, auxquels je me joins ce jour pour
vous exprimer le témoignage de ma profonde admiration.

Monsieur le Professeur Frédérique COLLART

Vous avez su faire preuve de disponibilité et de clairvoyance quant a ma
spécificité militaire. Mon passage dans votre service m’a permis d’intégrer les
qualités requises pour mon métier de chirurgien. Je vous serez toujours
reconnaissant.
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A mes maitres militaires et civils

Un grand merci aux thoraciques et aux vasculaires de Sainte Anne : au Dr Meyrat,
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RESUME

Objectif : Evaluer 'impact de la mise en place d’un trauma system (TS) régional sur la prise en charge des

traumatismes pénétrants thoraciques dans la région SUD.

Méthodes : Cette étude rétrospective inclut les victimes de Iésions thoraciques pénétrantes agées de 15 a
80 ans, admises vivantes a I'hdpital, identifiées a partir du PMSI des 4 Trauma Centers de la région
marseillaise, soit 396 blessés répartis en deux groupes : avant (NTS : 2009-2013) et aprés mise en place
du TS (TS : 2014-2018). Le critére d’évaluation principal était la mortalité intra-hospitaliere. Les moyens mis

en ceuvre (E-FAST, Scanner, chirurgie), leur délai de réalisation, et la morbidité ont été comparés.

Résultats : Il s’agissait principalement d’hommes (92%) avec un 4ge médian de 28 ans [15-80], présentant
des plaies par arme blanche (80%). La mortalité n’apparait pas modifiée par le TS (7% vs 5%, p=0,638).
Le TS semble avoir été bénéfique pour les patients instables et/ou avec un ISS > 25 avec une morbi-
mortalité diminuée aprés thoracotomie d'urgence (mortalité : 28 vs 40%, p=0,547, taux de complications
Clavien 2 11l : 6% vs 29%, p=0,045). L'analyse retrouve une augmentation de 'usage de I'échographie E-

FAST (55% vs 80%, p < 0,001), une diminution des délais de réalisation des scanners chez les patients
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instables (76 min [+41] vs 57 min [£59], p<0,05), du délai d’accés au bloc opératoire (99,9 min [+89] vs 62,6
[+36], p=0,459) et du taux d’échec de traitement non opératoire (18% vs 2%, p<0,05).

Conclusion : Plus qu’une diminution de la mortalité des plaies pénétrantes thoraciques, c’est I'analyse des

pratiques qui plaide pour l'efficacité d’'un Trauma System.



Efficacité d’un trauma system régional frangais pour la prise en charge intra-hospitaliere des plaies thoraciques: INTRODUCTION

INTRODUCTION

Dés 1976, les Etats-Unis décrivent la notion de centres spécialisés en traumatologie (Trauma
Center [TC]) catégorisés en différents niveaux de prise en charge [1]. En Europe, le Royaume-Uni,
I'Allemagne et la Norvége ont adoptés des réseaux de soins en traumatologie similaires, Trauma System
(TS), fondés sur une organisation territoriale, une spécialisation des équipes et des protocoles d’accueil du

traumatisé sévere [2-6].

En France, des TS se sont formés sous des impulsions régionales dés 2009, a I'image du réseau
« TRENAU » (Trauma system du Réseau Nord-Alpin des Urgences), pionnier frangais en la matiere [7]. En
2014, I'Observatoire Régional des Urgences de la région Provence-Alpes-Céte d’Azur (ORU PACA) et
I'Agence Régionale de Santé (ARS), ont adopté un TS régional pour la région SUD s’appuyant sur une
dénomination commune des traumatisés sévéres, une désignation des centres par niveau d’expertise, une
priorisation des transports primaires vers les centres de niveau 1 et une mise en ceuvre de protocoles

d’accueil des traumatismes séveéres.

Les actes terroristes récents ont rappelé la possibilité d’'une prise en charge accrue de plaies
pénétrantes thoraciques sur le sol national [8-10]. Nous faisons I'hypothése que ce réseau de soins en
traumatologie a permis d’optimiser la prise en charge intra-hospitaliére des victimes d’'un traumatisme

pénétrant du thorax.
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MATERIEL ET METHODES

Patients

Ce registre rétrospectif multicentrique a fait I'objet d’'une déclaration préalable auprés de chaque
établissement en application du Reglement Européen de la Protection des Données (RGPD). Du 01 janvier
2009 au 01 janvier 2019, toutes les victimes d'un traumatisme pénétrant du thorax admises dans les centres
de traumatologie de la région marseillaise : Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Marseille - NORD et
TIMONE, Hoépital d’'Instruction des Armées (HIA) SAINTE ANNE - Toulon, TC de niveau | et I'HIA
LAVERAN — Marseille, TC de niveau 2+ selon la classification adoptée par 'ORU-PACA ont été identifiées
a partir du PMSI (Programme de Médicalisation des Systémes d'Information) et du codage CIM-10
(classification internationale des maladies, 10e révision) (Figure 1).

Tous les patients agés de plus de 15 ans qui présentaient un traumatisme thoracique pénétrant,
défini par une plaie thoracique associée a une effraction pleurale ou péricardique, ont été inclus. Les blessés
décédés en pré-hospitalier ou en dépit d’'une réanimation cardiopulmonaire dépassant 15 minutes a l'arrivée

a I'hdpital ont été exclus (Figure 2).

Données

La mise en place du Trauma System en 2014 a permis d’identifier deux groupes distincts : le groupe
Non Trauma System (NTS) regroupant les patients admis de 2009 a 2013 et le groupe Trauma System
(TS), de 2014 a 2018. Pour chaque groupe, les données démographiques, les paramétres vitaux a
'admission, le mécanisme lésionnel, la localisation du traumatisme et sa gravité, le recours a une
transfusion massive, les constatations chirurgicales et les procédures réalisées, la mortalité hospitaliére et
la durée de séjour en soins intensifs ont été colligés a partir des dossiers médicaux.

L’état hémodynamique lors de la prise en charge initiale est évalué a 'aide du Revised Trauma
Score (RTS) calculé a partir du Glasgow Coma Scale (GCS), de la pression artérielle systolique (PAS) et
de la fréquence respiratoire (FR). Ce score est inversement proportionnel a la mortalité post-traumatique
[11,12]. L’instabilité hémodynamique est définie par un RTS < 6,5 ce qui correspond a une PAS < 90 mmHg
et un GCS < 8 et/ou une FR < 10 ou > 30/min. La sévérité des Iésions est représentée par I'Abbreviated
Injury Scale (AlIS) permettant de définir un Injury Severity Score (ISS) : un AIS = 3 pour une région

anatomique indique une Iésion sévére et un ISS supérieur a 15 correspond a un traumatisme sévére.
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Le protocole de prise en charge intra-hospitalier évalué est celui mis en place par TORU PACA pour
le traumatisme sévere reposant sur la réalisation d’'une échographie dans un protocole E-FAST (Extended
- Focused Abdominal Sonography for Trauma) systématique ; d’'un scanner dans les 45 minutes pour les
patients instables; et d’'un accés au bloc opératoire dans les meilleurs délais en cas d’instabilité majeure

avec une lésion identifiable ou d’'une instabilité hémodynamique avec une Iésion identifiée [13].

Le traitement non opératoire a été défini comme I'absence de procédure chirurgicale thoracique en
dehors du drainage pleural et du parage des lésions superficielles.

Le traitement opératoire est défini par la réalisation d'une intervention chirurgicale diagnostique
et/ou thérapeutique par thoracoscopie ou thoracotomie. Toutes les interventions ont été réalisées par des
chirurgiens séniors. Les indications retenues de thoracotomie en urgence, définie comme une intervention
décidée immédiatement aprés 'évaluation initiale, étaient : I'instabilité hémodynamique persistante aprés
drainage thoracique et remplissage, la présence d’'une arme en place, la tamponnade péricardique,
I’'hémothorax massif ou les fuites aériennes compromettant ’hématose.

Les chirurgies diagnostiques ou « exploratrices » étaient réalisées a la discrétion du chirurgien a
la recherche d’une Iésion occulte diaphragmatique ou péricardique, ou dans le but de réaliser une vidange
d’'un hémothorax résiduel, une hémostase et/ou une aérostase. Les interventions ont été qualifiées de
procédures « blanches » si les constatations peropératoires concluaient a 'absence de Iésion anatomique,
a la présence de Iésions mineures ne justifiant pas de réparation, et/ou a un hémothorax < 250mL [14].

La durée de séjour (LOS) en hospitalisation et en unité de soins intensifs (ICU LOS), les
complications et leur gradation selon I'échelle de CLAVIEN-DINDO, ainsi que la mortalité intra-hospitaliere,

sont renseignées pour chaque blessé.

Analyse statistique

Les variables continues ont été décrites par leur moyenne, médiane, écart-type, valeur minimum et
maximum. Les variables catégorielles ont été décrites par leur effectif et pourcentage. Les variables
continues ont été comparées par le test non paramétrique U de Mann-Whitney. Les variables catégorielles
ont été comparées par le test du chi-deux ou par le test de Fisher, selon les conditions d’application. Un
modele de régression logistique a été utilisé pour modéliser I'effet des covariables sur la mortalité. Une

approche pas-a-pas a été utilisée en prenant une valeur de p < 0,10 comme seuil d’entrée et de sortie des
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covariables candidates. Les modéles ont été systématiquement ajustés sur la covariable TRAUMA
SYSTEM. Les tests ont été réalisés en situation bilatérale et ont été considérés comme statistiquement

significatifs pour p < 0,05. L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel R (version 3.1.0).
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RESULTATS

Population

De 2009 a 2019, 396 dossiers de patients atteints d’'une plaie pénétrante thoracique ont pu étre
colligés avec des données complétes (Figure 2). La majorité des blessés étaient des hommes (363/396,
92%) dans la troisieme décade, seulement 10% (38/396) avaient plus de 55 ans. Trois mécanismes
[ésionnels ont été retrouvés : les Iésions par empalement (10/396, 3%), par arme a feu (69/396,17%) et par
arme blanche (318/396, 80%). A I'admission, 19% des blessés présentaient une hémodynamique instable
(RTS < 6,5). Les données démographiques, les Iésions observées et leur sévérité ainsi que I'incidence de
Iésions associées au niveau de 'abdomen, de la téte et des extrémités ne présentaient pas de différence
significative entre les deux groupes : NTS et TS (Tableau1). Une nette augmentation du nombre de patients
admis apres la mise en place du TS est observée (NTS : n=137 et TS : n=259), marquée par 'augmentation
des admissions directes pour plaies thoraciques en TC de niveau 1 de 20%/an. Avant 2014, les transferts
représentaient 10% des admissions alors qu’ils ne représentent plus que 3% des admissions en 2018

(Figure 3).

Prise en charge initiale

E-FAST : Le recours a I'échographie dans un protocole E-FAST dans I'évaluation initiale du traumatisé
séveére a son arrivée a I'hdpital, a connu un essor important depuis la mise en place du TS. Réalisée chez
plus de 80% des blessés admis sur la période de 2014 a 2019, il est observé une augmentation réguliére
de son emploi qui est devenu systématique en 2018 (61/64, 95%). Cette augmentation est notée a la fois
chez les patients instables et chez les patients stables avec une nette significativité pour ces derniers (54%

vs 82%, p<0,001) (Tableau 2).

Scanner : |l existe une augmentation du recours au scanner chez les patients stables (84/76% vs 181/86%,
p=0,046) sans différence significative notable chez les instables. Chez ces derniers un accés au scanner

plus rapide est constaté aprés 2014 (57 vs 76 minutes, p<0,05).

Transfusion massive : Aucune différence significative n’est retrouvée dans le recours a la transfusion

massive notamment chez les blessés instables avant et apres 2014 (38 vs 48% p=0,55).
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Stratégie chirurgicale

Il n‘est pas reporté de modification significative du taux d’interventions durant les périodes étudiées,
NTS vs TS, dans la population globale (47% vs 45%, p=0,786) et dans le sous-groupe des patients instables
(81% vs 75%, p=0,72). Pour les patients en état de choc réfractaire ou de mort apparente, en cas de perte
de signes vitaux a I'admission, 7 thoracotomies de ressuscitation ont été réalisées avec 1 survivant aprés
2014 contre une seule auparavant (7/48 vs 1/26, p=0,236). La thoracotomie d’'urgence n’a pas connu de
variation majeure en terme d’indication aprés 2014 (77% vs 60%, p=0,236) mais tend a étre réalisée dans
de meilleurs délais avec un acces plus rapide au bloc opératoire (62 vs 99 minutes, p=0,459). La durée
opératoire moyenne reste stable (88 vs 106 min, p=0,476). Un recours authentifié dans le compte rendu
opératoire a une proceédure de damage control est attesté pour un blessé sur quatre aprés 2014, contre un
sur cing auparavant sans différence significative (Tableau 3).

Chez les patients stables, il n'a pas été noté de différence significative ni dans le nombre
d’indications chirurgicales ni dans le nombre de procédures « blanches ». Le recours aux voies d’abord
mini-invasives n’a pas augmenté avant et aprés 2014. Dans le sous-groupe des patients stables ayant
bénéficié d'un traitement non opératoire, 18% (4/22) ont été opérés dans un second temps avant 2014,

contre seulement 2% (1/50) apres (p<0,05). (Tableau 4).

Typologie Iésionnelle

L’analyse univariée ne met pas en évidence de modification en termes de typologie Iésionnelle ou
de pratique chirurgicale (Tableau 5, 6).

En cas d’instabilité hémodynamique, les Iésions les plus fréquemment rencontrées sont les plaies
du cceur et les plaies pulmonaires, 47% (27/57) et 42% (24/57) des cas respectivement, associées dans
12% des cas (7/57). En dehors des thoracotomies de ressuscitation, des gestes de damage control ont été
réalisés pour 24% blessés instables (11/49) représentés par un clampage du hile pulmonaire, de l'aorte
thoracique, un massage cardiaque interne ou un packing dans respectivement 18% (2/49), 18% (2/49),
64% (7/49) et 27% (3/49) des cas.

En cas de stabilité hémodynamique, des lésions occultes cardiaques, vasculaires, pulmonaires et

diaphragmatiques sont mises en évidence dans 3% (2/72), 11% (8/72), 50% (36/72) et 14% (11/72) des



Efficacité d’un trauma system régional frangais pour la prise en charge intra-hospitaliere des plaies thoraciques: RESULTATS

explorations chirurgicales respectivement. L'exploration systématique des plaies basi-thoraciques a permis
la mise en évidence et le traitement de Iésions diaphragmatiques dans 1/3 des cas (7/20).

Les plaies cardiaques ont été traitées par des sutures simples dans 85% des cas (22/26). Des
réparations complexes avec la mise en place d’autogreffe de péricarde ou d’allogreffe de péricarde bovin
ont été nécessaires pour des plaies délabrantes du ventricule gauche dans 8% des cas (2/26), avec succes
pour 1 blessé. Aucune réparation n’a été faite sous circulation extra-corporelle.

Les plaies pulmonaires étaient majoritairement des plaies simples, périphériques, nécessitant une
suture ou une résection atypique dans 59% des cas (35/59). Deux plaies complexes, hilaires ou
délabrantes, ont été traitées avec succés par lobectomie (2/59) et une par pneumonectomie dont le suivi a

été marqué par un décés secondaire a la suite de complications respiratoires (Tableau 5).

Morbi-mortalité

Il n’y a pas eu de différence dans la mortalité globale avant et aprés la mise en place du TS (7% vs
5%, p=0,638). Une baisse non significative de mortalité est reportée aprés 2014 dans le sous-groupe des
patients instables qui ont bénéficié d’'une thoracotomie d’'urgence (28 vs 40%, p=0,547).

Il existait par ailleurs une diminution significative des complications classées CLAVIEN 2 lll chez
les patients les plus sévéres (ISS > 25) aprés mise en place du TS (6% vs 29%, p=0,045). L’analyse
univariée identifiait comme criteres prédictifs de mortalité : un GCS < 8, un ISS > 25 et le recours a une
transfusion massive. Une analyse multivariée a permis d’observer que le TS semble avoir bénéficié
particulierement a la population la plus sévére avec une diminution du risque de mortalité de 34% chez les
patients avec un ISS > 25 (OR=0,66 IC a 95% [0,2-2,7], p=0,612) contre une diminution de seulement 20%

dans la population entiére (OR=0,80 IC a 95% [0,1-5,8], p=0,808) (Tableau 8).

Durées de séjour
La mise en place du TS n’a pas modifié les durées moyennes de séjour en soins intensifs, (4,3 +
6,1vs 4,6 +7,3); p=0,294) et a I'ndpital (8,2 £ 8,0 vs 9,6 £ 15,5 j, p=0,637) des traumatisés pénétrants

thoraciques (Tableau 7).
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DISCUSSION

La traumatologie représente la 1ére cause de mortalité chez les patients de moins de 40 ans [15].
Il est actuellement prouvé que le niveau du plateau technique de la structure d’accueil du traumatisé sévére
améliore la morbi-mortalité [16-18]. Il faut ajouter qu’en I'absence de régulation régionale, il existe une
dilution des flux de blessés dans les hépitaux retardant la mise en place de protocoles adaptés et
compromettant le maintien des compétences collectives pour I'accueil des traumatisés séveres [7]. LACS
(American College of Surgeons — Commitee on Trauma) a mis en place, des le début des années 70, une
organisation territoriale des soins de traumatologie et une formation des soignants (Advanced Trauma Life
Support), véritables piliers d’'un TS. La gestion du traumatisé sévére a évolué d’'une approche individuelle,
fondée sur les pratiques d’un hépital, a une approche « consensuelle », basée sur la mise en place de
protocoles d’accueil du traumatisé sévere. MacKenzie EJ et al. en 2006 mettent en évidence sur des
données de registres nationaux américains de traumatologie, un risque de mortalité précoce diminué de

25% pour les patients pris en charge dans un TC faisant partie d’'un TS [16].

En Europe, la mise en place d’une régulation régionale des traumatisés séveéres, est beaucoup plus
tardive, et le nombre global de blessés plus faible [19,20]. L'organisation territoriale de la région SUD parait
effective : le nombre d’admissions pour traumatisme pénétrant du thorax a été multiplié par un facteur 2
entre les deux périodes étudiées avec une diminution du nombre de transferts secondaires au TC de niveau
1. Nos résultats indiquent indirectement, notamment pour les blessés graves, un bénéfice de la mise en
place du TS en région SUD mais ne retrouvent pas de différence significative sur la mortalité globale. Le
faible effectif de patients décédés (n= 23), est probablement lié au grand nombre de plaies par armes
blanches prises en charge, ce qui contraste avec une traumatologie nord-américaine dominée par des
plaies balistiques de plus forte Iétalité [21,22]. Cette faible mortalité peut aussi étre expliquée par la prise
en charge de ces patients par des équipes spécialisées faisant figure de références régionales voire
nationales en traumatologie et en chirurgie thoracique. Le niveau de pratique chirurgicale dans cette

indication était homogéne entre les 4 centres durant la période étudiée.

Plus que I'étude de la mortalité globale c’est I'analyse des pratiques qui plaide pour l'efficacité de

la mise en place du TS par TORUPACA. La mise en place de protocoles de prise en charge a eu pour but
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de diminuer la mortalité en permettant d’identifier les patients les plus graves, de réaliser chez les patients
instables une hémostase dans I'heure qui suit le traumatisme et de rechercher chez les patients stables les
Iésions occultes, sources de complications secondaires [13]. La diminution observée ici du taux d’échec du
traitement non opératoire plaide indirectement pour I'efficacité de ces protocoles.

L’échographie dans un protocole E-FAST s’est démocratisée ces 10 derniéres années pour devenir
systématique dans I'évaluation au déchoquage du traumatisé sévére. Rapide et simple, elle permet
d’évaluer de fagon globale le patient a la recherche d’hémorragies non extériorisées, avec une VPP et VPN
de 'ordre de 99,5% dans la détection d’'un hémo ou pneumothorax et d’'un hémopéricarde [23,24].

Le scanner tient une place importante pour la prise en charge des traumatismes fermés. En
traumatologie pénétrante, en 'absence d’organisation structurelle dédiée, il apparait comme une contrainte
temporelle supplémentaire : 60 minutes en moyenne dans nos établissements. Intégré dans 'algorithme de
prise en charge initiale, il est retrouvé une amélioration sensible de son usage avec un recours au scanner
augmenté chez les blessés stables et diminué chez ceux instables sans atteindre I'objectif fixé par
'ORUPACA qui était la réalisation d’'un scanner dans les 90 minutes chez les patients stables et dans les
45 minutes chez les patients instables [13].

Le recours a une transfusion massive a été orienté vers les patients instables avec pratiquement 1
patient sur 2 bénéficiant d’'un protocole de transfusion massive précoce pouvant alors expliquer en partie

une baisse de la mortalité chez ces patients [25,26].

La mise en place d’'un TS a également modifié et standardisé I'organisation structurelle interne de
prise en charge du traumatisé sévére permettant d’observer un délai d’accés a 'hémostase chirurgicale
inférieur a 60 minutes chez les patients instables afin de répondre au maximum au principe de Golden Hour
[27,28]. La thoracoscopie exploratrice dans la prise en charge des blessés stables a été progressivement
intégrée dans l'algorithme diagnostique en raison de l'implication d’équipes de chirurgiens thoraciques
dotées d’une expertise en chirurgie mini invasive. Particulierement employée pour I'exploration des plaies
basi-thoraciques, systématiquement aprés 2014, cette intervention mini invasive a la fois diagnostique et
thérapeutique a démontré un avantage dans la recherche des Iésions occultes diaphragmatiques ou
péricardiques, ainsi que dans la prévention des complications septiques en cas de pneumothorax persistant

ou d’hémothorax résiduel [29,30].
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Si la prise en charge des blessés de cette série a été accomplie par des équipes spécialisées,
l'analyse des gestes effectués chez les blessés instables - gestes simples a visée hémostatique et/ou
aérostatique dans la grande majorité des cas - démontre une fois de plus que la chirurgie du traumatisme
pénétrant du thorax repose sur des gestes de faible technicité, souvent définitifs, sans évolution notable sur

la derniére décade [31-36].

Perspectives

L’amélioration de la mortalité liée aux plaies du thorax ne pourra donc résulter que d’une
amélioration de la détection des patients hémorragiques et du délai d’accés a ’hémostase chirurgicale. La
formation des équipes des TC doit donc investir ces objectifs. A I'heure de la disparition programmée de la
chirurgie générale, il est donc primordial de mettre en place une formation adaptée pour des chirurgiens
non-thoraciques exergant en TC qui conférerait une compétence en traumatologie thoracique. Les
chirurgiens militaires frangais ont, depuis 10 ans, développé un cursus de formation de traumatologie

chirurgicale appliquant ce concept [34-35].

Concernant la détection des patients hémorragiques, le scanner corps entier est devenu un élément
crucial de I'évaluation initiale intra-hospitaliere. Ses avantages en termes de sensibilité et de mortalité ont
été décrits dans de nombreuses études [37,38]. || a méme été démontré que son utilisation précoce peut
étre bénéfique chez les patients instables, a condition d’étre effectué le plus t6t possible [39]. Ainsi certaines
équipes, a l'image de Lee K.L. et al. en 2009 et Huber-Wagner S. et Al. en 2014, s’interrogent sur la
nécessité de situer un scanner au plus proche de 'accueil du traumatisé sévére. Ces études mettent en
évidence une diminution significative du risque de mortalité de 32% (OR 0.68, Cl 95% 0.54—-0.86, p < 0.001)

avec un délai moyen d’accés au scanner de 17.1 £ 12.3 min [40,41].

L’émergence des techniques d’hémostase endovasculaire dans la prise en charge des
traumatismes thoraciques pénétrants, au niveau des artéres systémiques ou pulmonaires, est pour I'instant
conditionnée par un accés rapide a ces procédures de haute technicité [41-43]. Décrite en 2012, la mise en
place de salles d'urgences hybrides définies comme une salle de déchoquage équipée d’un scanner multi-
barrettes, d’'un dispositif d’angiographie et d’'une salle d’'opération, permettrait une unité de lieu pour I'accueil

et la prise en charge du traumatisé sévere [44]. Son utilisation dans le cadre de traumatismes fermés sur
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une période de 4 ans (2011-2015) a été associée a une diminution de la mortalité de 50%, allant jusqu’a
83% en cas de choc hémorragique : résultant d’un raccourcissement des délais de réalisation du scanner

(11min [8-16]) et de réalisation du geste d’hémostase (47min [37-57]) [45].
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CONCLUSION

Notre étude rapporte I'expérience marseillaise de 396 traumatismes pénétrants thoraciques sur dix ans. A
notre connaissance, il s'agit de la premiére étude évaluant I'efficacité d’'un TS dans la prise en charge de
ce type de blessés. Le faible effectif que cela représente en comparaison avec les études de registres
nationaux Nord-Américains et la situation régionale particuliere de l'aire marseillaise ne permettent de
généraliser ces résultats. Si 'organisation territoriale mise en place depuis 2014 dans la région SUD est
encore perfectible, les données actuelles semblent étre en faveur d’'une diminution du risque de mortalité
et de morbidité dans les suites d’'un traumatisme pénétrant du thorax profitant aux patients les plus sévéres
(ISS > 25) et/ou instables. L’accueil de ces blessés a été amélioré par la mise en place de protocoles

permettant des meilleurs délais d’accés aux examens complémentaires et au bloc opératoire.
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ILLUSTRATIONS
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Figure 1. Organisation territoriale du trauma system
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TABLEAUX

Tableau 1. Caractéristiques de la population

NTS TS
(n=137) (n=259) n p

Caractéristiques a I'admission
Age, médiane (min-max) 29 (15-80) 27 (15-75) 3% 0,282
Age > 55ans, n (%) 15 (11) 23 (9) 38 0,506
Homme, n (%) 122 (89) 241 (93) 363 0,171
Localisation

Aire cardiaque, n (%) 65 (47) 123 (47) 188 0,993

Axillaire, n (%) 63 (46) 91 (35) 154 0,035

Basi-Thoracique, n (%) 32 (23) 91 (35) 123 0,016

sous-clavier, n (%) 12 (9) 28 (11) 40 0,519
Nb de 1ésions, moy (+DS) 1,8 (2) 1,85 (2) 39 0,576
Mecanisme lésionnel

arme blanche, n (%) 110 (80) 208 (80) 318 -

arme a feu, n (%) 23 (17) 46 (18) 69 0,810

empalement, n (%) 4 (3) 5 12) 9 -
Instabilité Hémodynamique

PAS <90 mmHg, n (%) 35 (26) 75 (29) 110 0471

GCS <8, n (%) 7 (5) 13 (5) 20 0,969
ACR, n (%) 3(2) 10 4) 13 0,555
Gravité des lésions
AIS Thorax, moy (+DS) 35 (1) 342 (1) 39 0,623

AIS Thorax > 3, n (%) 47 (34) 85 (33) 132 0,765
Lésions associées, n (%) 66 (48) 132 (51) 198 0,597

AIS abdominal > 2, n (%) 26 (19) 47 (18) 73 0,839

AlS téte > 2, n (%) 1 (1) 1 (0) 2 1,000

AIS extremités > 2, n (%) 2 (1) 5 (2) 7 1,000
ISS, moy (DS) 16,9 (13) 17,4 (14) 396 0,601
ISS <15, n (%) 82 (60) 146 (56) 228 -
ISS 15-24, n (%) 34 (25) 80 (31) 114 0412
ISS = 25, n (%) 21 (15) 33 (13) 54 -

PAS : Pression Artérielle Systolique; GCS : Glasgow Coma Scale; ACR : Arrét Cardio-respiratoire ; AlS:
Abbreviated Injury Scale; ISS: Injury Severity Score

Tableau 2. Protocole de prise en charge initiale en fonction de I'hémodynamique a I'admission

STABLE (RTS >6,5) INSTABLE (RTS >6,5)
NTS TS NTS TS
(n=111) (n=211) p (n=26) (n=48) p
FAST Echo, n (%) 60 (54) 172 (82) <0.001 18 (69) 40 (83) 0.15
BodyTDM, n (%) 84 (76) 181 (86) 0,046 12 (46) 18 (38) 0.77
At door to TDM, moy (+DS) 476 (+440) 376 (£435) 0.21 76 (x41) 57 (£59) 0,049
Transfusion massive, n (%) 13 (12) 12 (6) 0.078 10 (38) 22 (46) 0.58

Assessment with Sonography for Trauma; BodyTDM : Tomodensitométrie corps entier; At door to TDM : délais de
réalisation du scanner
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Tableau 3. Prise en charge chirurgicale des patients instables

NTS TS

(n=26) (n=48) p
Thoracotomie de ressuscitation, n (%) 1(4) 7 (15) 0,236

DG, n (%) 1 (100) 4 (57) 1

Mortalité, n (%) 1 (100) 6 (86) 1
Thoracotomie d'urgence, n (%) 20 (77) 29 (60) 0,236
At door to Or, moy (+DS) 99,9 (+89) 62,6 (+36) 0,459
Durée opératoire, moy (+DS) 85,5 (¥33) 106 (+70) 0,476

Durée opératoire < 60min, n (%) 3 (15) 4 (14) 1

DC, n (%) 4 (20) 7 (24) 1
LOS USI, médiane (min-max) 2 (1-41) 3 (1-70) 0,074
LOS, médiane (min-max) 7 (1-53) 9 (1-211) 0,032
Mortalité, n (%) 8 (40) 8 (28) 0.547

DC : Damage Control; At door to OR correspondant a la durée entre 1'admission et I'incision
chirurgicale; LOS : Lengh Of Stay correspondant ala durée de séjour et LOS USI : ala durée de
séjour en unité de soins intensifs

Tableau 4. Résumé de la prise en charge de la population stable

NTS TS
(n=111) (n=211) p
PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE
Vidéo-thoracoscopie, n (%) 20 (18) 34 (16) 1
"blanche”, n (%) 8 (40) 17 (50) 0,667
LOS, médiane (min-max) 6,5 (6-8) 6 (5-8) 0,442
Morbidité (Clavien < II1), n (%) 0 (0) 1(3) 1
Thoracotomie, n (%) 7 (6) 11 (5) 1
"blanche”, n (%) 3 (43) 4 (36) 1
LOS, médiane (min-max) 7,5 (5-12) 5 (5-23) 0,457
Morbidité (Clavien < I11), n (%) 0 (0) 2 (18) 0,502
PRISE EN CHARGE MEDICALE
Drainage thoracique 46 (41,4) 81 (38) 0,512
LOS, médiane (min-max) 5 (2-42) 5(1-37) 0,641
Echec du traitement, n (%) 4 (9) 9 (11) 0,772
Surveillance 22 (19,8) 50 (24) -
LOS, médiane (min-max) 3,5 (1-32) 4 (1-23) 0734
Echec du traitement, n (%) 4 (18) 1(2) 0,029
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Tableau 5. Principales constations opératoires et leur prise en

charge chez les patients instables.

NTS TS
(n=21) (n=36) p
Damage control 5 (24) 11 (31) 0,810
Clampage du hile pulmonaire 0 (0 2 (18) -
Clampage Aorte thoracique 1 (20) 3 (27) -
Massage cardiaque interne 4 (80) 7 (64) _
Packing 0 (0) 3 (27) _
Lésion cardiaque 15 (71) 12 (33) 0,012
Suture 13 (87) 10 (83) -
Lésion vasculaire 4 (19) 7 (19) 1,000
Suture 1 (25) 3 (43) -
Ligature 3 (75) 2 (29) -
Coagulation 0 (0) 1 (20) -
Lésion pulmonaire 6 (29) 18 (50) 0,190
Pneumonectomie 0 (0) 1(6) -
Lobectomie 0 (0) 2 (11) -
Résection atypique 3 (50) 4 (22) -
Suture 3 (50) 9 (50) -
Aérostatique 0 (0) 1(6) -
Absention thérapeutique 1(17) 6 (33) -
Lésion diaphragmatique 2 (10) 7 (19) 0,460
Points séparés 2 (100) 6 (86) -
Surjet 0 (0) 1(14) -

Tableau 6. Principales constations opératoires et leur prise en charge chez les patients

stables

VTC exploratrice

Thoracotomie exploratrice

NTS TS NTS TS
(n=20) (n=34) p (n=7) (n=11) p
Lésion cardiaque 0 (0) 0 (0) - 1(14) 109 1,000
suture 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 1 (100) -
Lésion vasculaire 3 (15) 2 (6) 0,350 1(14) 2 (18) 1,000
suture 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 1 (50) -
coagulation 3 (100) 2 (100) - 1 (100) 1 (50) -
Lésion pulmonaire 9 (45) 19 (56) 0,621 3 (43) 5 (45) 1,000
Abstention thérapeutique 5 (56) 11 (58) - 2 (33) 1 (20) -
Aérostatique 1 (11) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) -
Résection atypique 3 (33) 8 (42) - 1 (33) 4 (80) -
Résection anatomique 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) -
Lésion diaphragmatique 5 (25) 6 (18) 1,000 1(14) 0 (0) 0,387
Agrafage 0 (0) 1an - 0 (0) 0 (0) -
Suture 5 (100) 5(83) - 1 (100) 0(0) -

VTC : video thoracoscopie
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Tableau 7. Principaux résultats cliniques dans I'ensemble de la population et stratifiés selon I'ISS

TOUS LES PATIENTS 1SS >15 1SS >25
NTS TS NTS TS NTS TS
(n=137) (m=259) P (n=55) (n=113) p (mn=21) @®=33) p

LOS USI, médiane (min-max) 3 (2-4) 3(2-40) 0,294 8 (1-53) 9 (1-211) 0,653 9 (1-47) 12 (1-211) 0,354
LOS, médiane (min-max) 6 (4-9) 6 (4-11) 0,637 2 (0-41)  2(0-70) 0,934 4(0-32) 4 (1-70) 0,904
Morbidite, n (%) 27 (20) 50 (19) 0,923 16 (29) 28 (25) 0,550 9 (43) 8 (24) 0,151
Clavien > I11, n (%) 15 (11) 24 (9) 0,593 11 (20) 16 (14) 0,333 6 (29) 2 (6) 0.045
Mortalite, n (%) 9 (7 14 (5) 0,638 9(16) 14 (12) 0,638 6 (29) 8 (24) 0,976

Echelle de Clavien Dindo permettant de classifier les complications post-opératoires en fonction de leurs gravités.

Tableau 8. Facteurs prédictifs indépendants de mortalité dans la population générale et dans la

sous population : 1SS >25

TOUS LES PATIENTS

ISS > 25

0dds Ratio ajusté
(Intervalle de

0dds Ratio ajusté
(Intervalle de

Variables confianced95%)  P-value confiance395%)  P-value
Trauma system 0,80 (0.1-5.8) 0.808 0.66 (0.2-2.7) 0.612
GCS<8 265.74 (26.3-2686.2) < 0,001 26.6 (2.5-288.9) 0.007
ISS > 25 881 (3.3-23.7)  <0,001 8.81 (3.3-23.7) < 0,001
Transfusion massive 21.76 (2.1-221.3) 0.009 6.91 (1.4-34.7) 0.019

Autres variables du modele : Arret Cardio-respiratoire a la prise en charge, mécanisme lésionnel, atteinte de 1'aire

cardiaque, pression artérielle systolique < 90 mmHg a I'admission.
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ABSTRACT

Objective : To describe the impact of trauma system (TS) on in-hospital mortality in management of
penetrating thoracic injuries after regional trauma’s organization, with the hypothesis that is associated

with increased mortality.

Methods : This cohort study was conducted from January 2009 to January 2019. All patients from 15 to
80 years old admitted alive or with cardiac arrest less than 15 min after penetrating thoracic injuries were
eligible. Mortality outcomes were compared among patients treated in 4 hospitals in Marseilles area
before and after TS implementation in 2014. The association between death and TS was assessed with a

multivariable model.

Results : A total of 396 patients were included in two comparable groups (range [min-max] age, 28 [15-
80] ; 363 men [92%)]) affected by predominantly stab wound injuries (318 [80%]), with a mean (SD) Injury
Severity Score of 17 (14) points. On unadjusted analysis, no difference of mortality was observed (9 [7%]
vs 14 [5%], p=0,638). Considering ISS, Glasgow coma scale, transfusion, shock, mechanism and cardiac
box injury, the TS implementation was associated with a trend of decreasing penetrating trauma-related
mortality (OR: 0,80 [95% ClI, 0,1-5,8]), particularly if ISS up to 25 (OR: 0,66 [95% CI, 0,2-2,7]. An improved
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management of penetrating thoracic injuries was noted since the TS setting : systematic evaluation by
Fast (55% vs 80%, p < 0,001), CT-scan evaluation and surgical incision less than 60 min for unstable
patients: 76min [£41] vs 57 min [+59], p=0,049 and 100min [+89] vs 63min [36], p=0,459) respectively.

Conclusion : More than a reduction in the mortality of penetrating thoracic wounds, it is the analysis of

practices that support effectiveness of a Trauma System.
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INTRODUCTION

In 1976, the United States described the concept of specialized trauma centers (TC) categorized
into different levels of care [1]. In Europe, United Kingdom, Germany, Norway have adopted similar trauma
care models - Trauma System (TS) - based on territorial organization, team expertise and protocols for

receiving severe trauma [2-6].

In France, TS have been developed under regional impulses since 2009, such as "TRENAU"
(Trauma system of the Nord-Alpin des Urgences Network), a French pioneer in this domain [7]. In 2014, the
Regional Emergency Observatory of the Provence-Alpes-Cote d'Azur Region (ORU PACA) and the
Regional Health Agency (ARS) adopted a regional TS for the region SUD based on the common
denomination of severe trauma patients, the designation of centers by expertise level, the priority setting of

primary transport to level 1 centers and the implementation of protocols to manage severe traumas.

Recent terrorist acts have highlighted the possibility of increased management of penetrating

thoracic wounds on national territory [8-10]. We thus hypothesize that this trauma care network has made

it possible to optimize the intra-hospital management of patients with penetrating thoracic injuries.
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METHODS

Patients

This multicentric retrospective registry has been the subject of a preliminary declaration to each center in
accordance with the European Data Protection Regulation (EDPR). From January 1%, 2009 to January 1%,
2019 all victims of penetrating thoracic injuries admitted to trauma centres (TC) in the Marseilles region:
University Hospitals of Marseille : NORD and TIMONE, Military Teaching Hospitals of SAINTE ANNE -
Toulon, level 1 TC and LAVERAN - Marseille, level 2+ TC in accordance with the classification adopted by
ORU-PACA [Figure 1], were identified from the PMSI (Programme de médicalisation des systémes d'
information) and the ICD-10-CM code (international disease classification, 10th revision).

All patients over 15 years old with penetrating chest trauma defined as a chest injury associated with pleural
or pericardial effraction were included. Those who died in pre-hospital or despite cardiopulmonary

resuscitation exceeding 15 minutes on arrival at the hospital were excluded (Figure 2).

Data

The implementation of the Trauma System in 2014 identified two distinct groups: the Non-Trauma System
(NTS) group, which includes patients admitted from 2009 to 2013, and the Trauma System (TS) group,
which covers patients from 2014 to 2018. For each group, demographic data, vital parameters at admission,
injury mechanism, trauma localization and severity, use of massive transfusion, surgical observations and
procedures performed, hospital mortality and length of stay in intensive care unit were collected from
medical files.

Hemodynamic status at initial management is determined using the Revised Trauma Score (RTS)
calculated from the Glasgow Coma Scale (GCS), systolic blood pressure (BPS) and respiratory rate (RR).
This score is inversely proportional to post-traumatic mortality [11,12]. Hemodynamic instability is defined
by a RTS < 6.5 which corresponds to a BPS < 90 mmHg and a GCS < 8 and/or a RR < 10 or > 30/min. The
severity of the injuries is represented by the Abbreviated Injury Scale (AlS) used to define an Injury Severity
Score (ISS): an AIS = 3 for an anatomical region indicates a severe injury and an ISS above 15 corresponds
to a severe trauma.

The in-hospital management protocol evaluated is that set up by the ORU PACA for severe trauma based

on the use of an E-FAST (Extended - Focused Abdominal Sonography for Trauma) ; a CT scan within 45
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min for unstable patients; and access to the operating room as soon as possible in the event of major
instability with an identifiable lesion or hemodynamic instability with an identified lesion [13].

Non-operative treatment was defined as the absence of thoracic surgical procedures other than pleural
drainage and debridement of superficial lesions.

Surgical treatment is defined as the performance of diagnostic and/or therapeutic surgery by thoracoscopy
or thoracotomy. All procedures were performed by senior surgeons. The indications for urgent thoracotomy,
defined as an intervention decided immediately after the initial assessment, were : persistent hemodynamic
instability after chest drainage and filling, presence of a weapon in place, pericardial tamponade, massive
hemothorax or air leakage compromising hematosis.

Exploratory surgeries were performed at the discretion of the surgeon in search of a diaphragmatic or
pericardial occult lesion, or for the purpose of emptying a residual hemothorax, hemostasis and/or
aerostasis. The procedures were described as non-therapeutic if the intraoperative observations concluded
that there was no anatomical lesion, minor lesions that did not warrant repair, and/or hemothorax < 250mL
[14].

The length of stay (LOS) in hospital and intensive care unit (ICU LOS), complications and their grading

according to the CLAVIEN-DINDO scale, as well as intra-hospital mortality, are recorded for each patient.

Statistical analysis

The continuous variables were described by their mean, median, standard deviation, minimum and
maximum value. The categorical variables were described by their number and percentage. The continuous
variables were compared by the Mann-Whitney non-parametric U test. The categorical variables were
compared by the chi-square or Fisher test, depending on the application conditions. A logistic regression
model was used to model the effect of covariates on mortality. A step-by-step approach was used, taking a
value of p < 0.10 as the input and output threshold for candidate covariates. The models were systematically
adjusted on the TRAUMA SYSTEM covariate. The tests were conducted bilaterally and were considered

statistically significant for p < 0.05. The statistical analysis was performed with software R (version 3.1.0).
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RESULTS

Population
From 2009 to 2019, 396 patients with penetrating chest wounds were able to be collected with complete
data [Figure 2]. The majority of the victims were male (92%, 363/396) in the third decade, only 10% (38/396)
were over the age of 55. Three injury mechanisms were found: impalement injuries (3%,10/396), gunshot
injuries (17%, 69/396) and stab wounds injuries (80%, 318/396). At admission, 19% of the patients had
unstable hemodynamics (SDR < 6.5). Demographic data, injuries, severity, and the incidence of associated
injuries to the abdomen, head and extremities did not differ significantly between the two groups: NTS and
TS (Table 1).

There was a significant increase in the number of patients admitted after the implementation of the
TS (NTS : n=137 and TS : n=259), with more direct admissions for thoracic wounds in level 1 CT (20%/year)
and less secondary transfers to CT : before 2014, transfers represented 10% of admissions, whereas they

now represent only 3% of admissions in 2018 (Figure 3).

Initial management

E-FAST: The use of ultrasound in an E-FAST protocol in the initial assessment of severe trauma upon
arrival at hospital has increased significantly since the introduction of TS. Performed in more than 80% of
the patients admitted over the period 2014 to 2019, there has been a systematic increase in its use, which
became routine in 2018 (95% , 61/64). This increase is noted in both unstable and stable patients with a

significant increase in the latter (54% vs 82%, p<0.001) (Table 2).

Whole-Body Computed Tomography (WBCT) : There is an increase in the use of WBCT in stable patients

(84/76% vs 181/86%, p<0.046) with no significant difference in unstable patients. For these patients, faster

access to the WBCT is observed after 2014 (57 vs 76 minutes p<0.05).

Massive transfusion: No significant difference was found, particularly among unstable patients before and

after 2014 (38 vs 48% p=0.55).
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Surgery

There were no significant modifications in the procedure rate during the study periods in the overall
population (47% vs 45%, p=0.786) and in the unstable patients subgroup (81% vs 75%, p=0.72). Seven
resuscitation thoracotomies were performed with 1 survivor after 2014 compared to only one previously
(7/48 vs 1/26, p=0.236). The indication for urgent thoracotomy did not change significantly after 2014 (77%
vs 60%, p=0.236) with an observed trend towards faster access to the operating room in this case (62 vs
99 minutes, p=0.459). The average operating time remained stable (88 vs 106 min, p=0.476). An attested
use in the operating report of a damage control procedure is noticed for one in four injured people after 2014
compared to one in five previously without significant difference (Table 3).

In stable patients, there was no significant difference in either the number of surgical procedures or the
number of non-therapeutic. The use of minimally invasive approaches did not increase before and after
2014. In the subgroup of stable patients who received non-surgical treatment, 18% (4/22) were operated on

before 2014 compared to only 2% (1/50) after (p<0.05). (Table 4).

Injuries patterns

Univariate analysis does not indicate any change in terms of injury pattern or surgical practice (Tableau 5,
6).

In cases of hemodynamic instability, the most common injuries are heart and lung wounds, 47% (27/57) et
42% (24/57) of cases respectively, associated in 12% of cases (7/57). In addition to resuscitation
thoracotomies, damage control procedures were performed for 24% of unstable injuries (11/49) represented
by pulmonary hilum clamp, thoracic aorta, internal cardiac massage or packing in 18% (2/49), 18% (2/49),
64% (7/49), 27% (3/49) of cases, respectively.

In case of hemodynamic stability, occult cardiac, vascular, pulmonary and diaphragmatic lesions are
detected in 3% (2/72), 11% (8/72), 50% (36/72) and 14% (11/72) of surgical investigations respectively.
Systematic exploration of basi-thoracic wounds identified and treated diaphragmatic injuries in 1/3 of case
(7/20). Two were found in the exploration of wounds in the cardiac area and two others in the axillary area.
Cardiac injuries were treated with simple sutures in 85% of cases (22/26), complex repairs with the

placement of pericardial autograft or bovine pericardial allograft were necessary for left ventricular defects
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in 8% of cases (2/26) with success for 1 injured patient. No repairs were performed under extracorporeal
circulation.

Lung injuries were simple wounds treated with sutures or wedge resection in 59% of cases (35/59). Two
complex wounds were successfully treated by lobectomy (2/59) and one by pneumonectomy with secondary

death due to respiratory complications (Table 5).

Morbi-mortality

There is no difference in overall mortality before and after the implementation of TS (9/7% vs 14/5%,
p=0.638). A non-significant decrease in mortality reported after 2014 in the subgroup of unstable patients
who received urgent thoracotomy (28 vs 40%, p=0.547).

There is also a significant decrease in complications classified as CLAVIEN Il in the most severe patients
(ISS>25) after implantation of the TS (6% vs 29%, p=0.045). The univariate analysis identifies as predictive
criteria for mortality: a GCS<8, an 1SS>25 and the use of massive transfusion. A multivariate analysis
observed that TS appears to have particularly benefited the most severe population with a 34% reduction
in mortality risk in patients with an ISS > 25 (OR=0.66 CIl at 95%[0.2-2.7], p=0.612) versus a decrease of

only 20% in the entire population (OR=0.80 CI at 95%[0.1-5.8], p=0.808) (Table 8).

Length of stay
There was no change in the median length of intensive care unit (2 [1-41] vs 2 [2-40] days after TS, p=0,294)
and overall length of stay (6 [1-53] vs 6 [1-211] days after TS, p=0,637) for the population of our study (Table

7).
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COMMENT

Traumatology is the leading cause of death in patients under 40 years of age [15]. It is well
established in the Anglo-Saxon literature that the level of the technical platform of the care center in which
the victim is immediately referred has a positive influence on morbidity and mortality [16-18]. In addition, in
the absence of regional regulation, there is a loss of severe trauma flows in hospitals, delaying the
implementation of appropriate protocols and compromising the maintenance of collective skills for the
reception of severe trauma victims [7]. The ACS (American College of Surgeons - Committee on Trauma)
set up a regional trauma care organization and Advanced Trauma Life Support in the early 1970s.
Consequently, the management of severe trauma has evolved from an individual approach, based on
hospital practices, to a "consensual" approach, based on the protocolization of the management of severe
trauma. These data were supported after about ten years of implementation of a TS : MacKenzie EJ et al.
in 2006 reported data from US national trauma registers showing a 25% reduced risk of early mortality in

patients managed in a CT as part of a TS [16].

In Europe, the implementation of regional regulation of severe trauma is significantly later, and the overall
number of injured is lower [19,20]. The territorial organization of the region SUD appears to be effective: the
population was multiplied by a factor of 2 between the two periods studied with a decrease in the number
of secondary transfers to CT. Our results indirectly indicate, particularly for the seriously injured, a benefit
to the implementation of TS but do not indicate any significant difference in overall mortality. The limited
number of patients who died (n=23) is probably associated with the large number of stabbing wounds
managed, in contrast to a North American trauma dominated by ballistic wounds of higher lethality [21,22].
This low mortality can also be explained by the management of these patients by specialized teams that
are regional or even national references in traumatology and thoracic surgery. The level of surgical practice

in this indication was therefore homogeneous between the 4 centers during the study period.

As opposed to the study of global mortality, it is the analysis of practices that supports the effectiveness of

the implementation of TS. The objective of establishing management protocols was to reduce mortality by

identifying the most serious patients, to perform hemostasis in unstable patients within one hour following
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the trauma and to identify occult lesions that cause secondary complications in stable patients [13]. The
decrease of the non-operative treatment failure rate argues for the effectiveness of these protocols.
Ultrasound in an E-FAST protocol has become more democratic over the past 10 years and has become
systematic in the evaluation of severe trauma. Fast and simple, it makes it possible to assess the patient in
global terms for non-exteriorized bleeding, with a predictive positive value and predictive negative value of
the order of 99.5% in the detection of hemo or pneumothorax and hemopericardium [23,24].

The WBCT is an important part of the management of blunt trauma. In penetrating trauma management,
without a dedicated structural organization, it appears as an additional time constraint (60min on average
in our establishments). Integrated into the initial management algorithm, there has been a significant
improvement in its use, with increased use of scans in the case of stable injuries and decreased use in the
case of unstable injuries, without achieving the objective set by ORUPACA, which was to perform a scan
within 90 minutes in stable patients and 45 minutes in unstable patients [13].

The use of massive transfusion was focused on unstable patients with almost 1 in 2 patients benefiting from
an early massive transfusion protocol, which may then partly explain a decrease in mortality among these

patients [25,26].

The development of a TS has also modified and standardized the structural organization for the
management of severe trauma, allowing access to surgical haemostasis to be observed within 60 minutes
in unstable patients in order to comply as much as possible with the Golden Hour principle [27,28].
Explorative thoracoscopy in the management of these patients with stable hemodynamics has been
gradually integrated into the diagnostic algorithm due to the implication of teams of thoracic surgeons with
expertise in minimally invasive surgery. Particularly used for the exploration of basi-thoracic wounds,
systematically after 2014, this minimally invasive intervention, both diagnostic and therapeutic, has
demonstrated an advantage in the detection of occult diaphragmatic or pericardial lesions, as well as in the

prevention of septic complications in the event of persistent pneumothorax or residual hemothorax [29,30].

Although the management of the injured in this series was undertaken by specialized teams, the analysis
of the procedures performed — simple procedures with a hemostatic and/or aerostatic focus in the vast
majority of cases — shows once again that surgery for penetrating thoracic trauma is based on procedures

without great technical difficulty, often definitive, without significant change over the last decade [31-36].
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Prospects for the future

The improvement in mortality from thoracic wounds can therefore only be achieved by improving the
detection of hemorrhagic patients and the time to access surgical hemostasis. The training of TC teams
must therefore invest these objectives. At a time when general surgery is about to disappear, it is therefore
essential to establish appropriate training for non-thoracic surgeons working in CT that would confer
competence in thoracic traumatology. Over the past 10 years, French military surgeons have developed a

surgical trauma training program that applies this concept [34,35].

Regarding the detection of hemorrhagic patients, the WBCT has become a crucial component of the initial
intra-hospital assessment of severe trauma. Its benefits in terms of time savings, sensitivity and mortality
have been described in numerous studies [37,38]. It has even been shown that its early use can be
beneficial in unstable patients, provided that it is done as soon as possible [39]. Therefore, such as Lee K.L.
et al. in 2009 and Huber-Wagner S. et al. in 2014, some teams are considering the necessity of locating a
CT scanner close to the emergency department and even in the trauma room. These studies reveal no
increased mortality but on the contrary the risk of mortality is significantly reduced by 32% (OR 0.68, Cl 95%

0.54-0.86, p < 0.001) with an average "At door to CT" of 17.1 £ 12.3 min [40,41].

The development of endovascular hemostasis procedures in the management of penetrating
thoracic trauma to the systemic or pulmonary arteries is currently dependent on rapid access to these high-
tech procedures [41-43]. Reported in 2012, the hybrid emergency room system (HERS) is defined as a
trauma resuscitation room equipped with a multidetector computed tomography, an angiogram suite set-up
and an operating room would allow a unit of place for the reception and management of severe trauma [44].
Its use in blunt traumas over a 4-year period (2011-2015) has been associated with a 50% reduction in
mortality, up to 83% in the event of hemorrhagic shock: resulting from a reduction in the time required to

perform the WBCT (11min [8-16]) and the hemostasis procedure (47min [37-57]) [45].
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CONCLUSION

Our study reported 396 penetrating thoracic injuries over ten years. To our knowledge, this is the
first study evaluating the effectiveness of a TS in the management of these injuries. The small population
size this represents in comparison with studies of national North American registers and the particular
regional and historical situation of the Marseille area do not allow us to generalize these results. Although
the territorial organization set up in the SOUTH region since 2014 is a perfectible organization, the current
data seem to be in favor of reducing the risk of mortality and morbidity following a penetrating chest injury
and would benefit the most severe patients (ISS > 25). In all cases, the care practices for these injured
patients have been upgraded by the implementation of protocols to facilitate the shortest time to access

investigations and the operating room.
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TABLES

Table 1. Population Demographics and Admission Physiologic Variables

NTS TS
(n=137) (n=259) n p

Demographics on admission
Age, range (min-max) 29 (15-80) 27 (15-75) 39 0,282
Age =55y, n (%) 15 (11) 23 (9) 38 0,506
Male, n (%) 122 (89) 241 (93) 363 0,171
Injury area

Cardiac Box, n (%) 65 (47) 123 (47) 188 0,993

Axillary, n (%) 63 (46) 91 (35) 154 0,035

Basi-Thoracic, n (%) 32 (23) 91 (35) 123 0,016

sous-clavier, n (%) 12 (9) 28 (11) 40 0,519
Number of impact, mean (+SD) 1,8 (2) 1,85 (2) 396 0,576
Mecanism of Injury

stab wound, n (%) 110 (80) 208 (80) 318 -

gunshot wound, n (%) 23 (17) 46 (18) 69 0810

impaling, n (%) 4 (3) 5 2) 9 -
Unstable

BSP <90 mmHg, n (%) 35 (26) 75 (29) 110 0471

GCS <8 n (%) 7 (5) 13 (5) 20 0969
CRA, n (%) 3(2) 10 4) 13 0,555
Injury severity
AIS Thorax, mean (+SD) 35 (1) 342 (1) 396 0,623

AIS Thorax > 3, n (%) 47 (34) 85 (33) 132 0,765
Associated injury 66 (48) 132 (51) 198 0,597

AIS abdominal > 2, n (%) 26 (19) 47 (18) 73 0,839

AIS head > 2, n (%) 1 (1) 1 (0) 2 1,000

AIS extremity > 2, n (%) 2 (1) 5(2) 7 1,000
ISS, mean (+SD) 16,9 (13) 174 (14) 3% 0,601
ISS < 15, n (%) 82 (60) 146 (56) 228 -
ISS 15-24, n (%) 34 (25) 80 (31) 114 0412
ISS = 25, n (%) 21 (15) 33 (13) 54 -

BPS : Blood systolic pressure; GCS : Glasgow Coma Scale; CRA : Cardio-respiratory arrest ; AIS:
Abbreviated Injury Scale; ISS: Injury Severity Score

Table 2. Management in primary survey

STABLE (RTS >6,5) UNSTABLE (RTS > 6,5)
NTS TS NTS TS
(n=111) (n=211) p (n=26) (n=48) p
FAST, n (%) 60 (54) 172 (82) <0.001 18 (69) 40 (83) 0.15
CT scan, n (%) 84 (76) 181 (86) 0,046 12 (46) 18 (38) 0.77
At door to CT, mean (+SD) 476 (+440) 376 (¢x435)  0.21 76 (+41) 57 (£59) 0,049
Massive Transfusion, n (%) 13 (12) 12 (6) 0.078 10 (38) 22 (46) 0.58

RTS : Revised Trauma Score; FAST: Focused Assessment with Sonography for Trauma; At door to TDM : timing
between arrived and CT
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Table 3. Surgical Management in Unstable Sub-groupe

NTS TS

(N=26) (n=48) P
Ressuscitative thoracotomy, n (%) 1(4 7 (15) 0,236

DG, n (%) 1 (100) 4 (57) 1

Mortality, n (%) 1 (100) 6 (86) 1
Emergency thoracotomy, n (%) 20 (77) 29 (60) 0,236
At door to Or, mean (+SD) 99,9 (+89) 62,6 (¥36) 0,459
Operating time, mean (+SD) 85,5 (£33) 106 (£70) 0,476

Operating time < 60min, n (%) 3 (15) 4 (14) 1

DC, n (%) 4 (20) 7 (24) 1
LOS ICU, range (min-max) 2 (1-41) 3 (1-70) 0,074
LOS, range (min-max) 7 (1-53) 9 (1-211) 0,032
Mortality, n (%) 8 (40) 8 (28) 0.547

DC : Damage Control; At door to OR: time between admission and surgical incision; LOS:
Lengh Of Stay; LOSICU Lengh of stay in Intensive Care Unit

Table 4. Secondary Survey Management in Stable Sub-groupe

NTS TS
(N=111) (n=211) p
SURGICAL MANAGMENT
Vidéo-thoracoscopy, n (%) 20 (18) 34 (16) 1
Non Therapeutic, n (%) 8 (40) 17 (50) 0,667
LOS, range (min-max) 6,5 (6-8) 6 (5-8) 0,442
Morbidity (Clavien <III), n (%) 0 (0) 1(3) 1
Thoracotomy, n (%) 7 (6) 11 (5) 1
Non Therapeutic, n (%) 3(43) 4 (36) 1
LOS, range (min-max) 7,5 (5-12) 5 (5-23) 0,457
Morbidity (Clavien <III), n (%) 0 (0) 2 (18) 0,502
MEDICAL MANAGEMENT
Chest Tube 46 (41,4) 81 (38) 0,512
LOS, range (min-max) 5 (2-42) 5 (1-37) 0,641
Failure of treatment, n (%) 4(9) 9 (11) 0,772
Monitoring 22 (19,8) 50 (24) -
LOS, range (min-max) 3,5 (1-32) 4 (1-23) 0,734
Failure of treatment, n (%) 4 (18) 1(2) 0,029
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Table 5. Intrathoracic per-operative injuries and management in
unstable patient

NTS TS
(n=20) (n=29) p
Damage control 5 (24) 11 (31 0,810
Clamping of pulmonary hilum 0 (0 2 (18) -
Clamping of thoracic aorta 1 (20) 3 (27) -
Internal cardiac massage 4 (80) 7 (64) _
Packing 0 (0) 3(27) _
Cardiac injury 15 (71) 12 (33) 0,012
Suture 13 (87) 10 (83) -
Vascular injury 4 (19) 7 (19) 1,000
Suture 1 (25) 3 (43) -
Ligation 3 (75) 2 (29) -
Coagulation 0 (0) 1 (20) -
Lung injury 6 (29) 18 (50) 0,190
Pneumonectomy 0 (0) 1(6) -
Lobectomy 0 (0) 2 (11 -
Wedge resection 3 (50) 4 (22) -
Suture 3 (50) 9 (50) -
Aérostatic 0 (0) 1 (6) -
No treatment 1(17) 6 (33) -
Diaphragmatic injury 2 (10) 7 (19) 0,460
separate stitch suture 2 (100) 6 (86) -
overlock 0 (0) 1(14) -

Table 6. Intrathorac per-operative injuries and management in stable patient

Explorative VATS Explorative Thoracotomy
(n=20) (n=34) p (n=7) (n=11) P

Cardiac Injury 0 (0) 0 (0) - 1 (14) 1(9) 1,000
suture 0 (0 0 (0) - 0 (0 1 (100) -

Vascular Injury 3 (15) 2 (6) 0,350 1(14) 2 (18) 1,000
suture 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 1 (50) -
coagulation 3 (100) 2 (100) - 1 (100) 1 (50) -

Lung Injury 9(45) 19 (56) 0,621 3 (43) 5(45) 1,000
Abstention thérapeutique 5 (56) 11 (58) - 2 (33 1 (20) -
Aérostatique 1 (11 0 (0) - 0(0) 0(0) -
Résection atypique 3 (33) 8 (42) - 1(33) 4 (80) -
Résection anatomique 0 (0) 0 (0) - 0(0) 0(0) -

Diaphragmatic injury 5 (25) 6 (18) 1,000 1 (14) 0 (0) 0,387
Stappler 0 (0) 1(17) - 0 (0) 0 (0) -
Suture 5 (100) 5(83) - 1 (100) 0 (0) -

VATS : Video Assisted thoraco scopic Surgery
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Table 7. Outcomes According to ISS Score

ALL ISS > 15 ISS >25
NTS TS NTS TS NTS TS
(m=137) (n=259) p (m=55) (n=113) p m=21) ([@m=33) p
LOS 1CU, range (min-max) 3 (1-41) 3 (2-40) 0,294 2 (0-41) 2 (0-70) 0,934 4(0-32) 4 (1-70) 0,354
LOS, range (min-max) 6 (1-53) 6 (1-211) 0,637 8 (1-53) 9 (1-211) 0,653 9 (1-47) 12 (1-211) 0,904
Morbidity, n (%) 27 (20) 50 (19) 0,923 16 (29) 28 (25) 0,550 9 (43) 8 (24) 0,151
Clavien > 111, n (%) 15 (11) 24 (9) 0,593 11 (20) 16 (14) 0,333 6 (29) 2 (6) 0.045
Mortality, n (%) 9 (7) 14 (5) 0,638 9 (16) 14 (12) 0,638 6 (29) 8 (24) 0,976
CLAVIEN DINDO scale use to classify post-operative complications according to their severity
Table 8. Independent Predictors of Mortality for Patients According to ISS Score
ALL ISS> 25
Adjusted Odds Ratio Adjusted Odds Ratio
(95% confidence (95% confidence
Variable interval) P-value interval) P-value
Trauma system 0,80 (0.1-5.8) 0.808 0.66 (0.2-2.7) 0.612
GCS <8 265.74 (26.3-2686.2) < 0,001 26.6 (2.5-288.9) 0.007
ISS > 25 8,81 (3.3-23.7)  <0,001 8.81 (3.3-23.7) < 0,001
Massive transfusion 21.76 (2.1-221.3) 0.009 6.91 (1.4-34.7) 0.019

Other variable : Cardiac arrest on admission, Mecanism of Injury, Cardiac box injury, BPS < 90 mmHg on admission.
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RESUME

Objectif : Evaluer I'impact de la mise en place d'un trauma system (TS) régional sur la prise en charge des traumatismes

pénétrants thoraciques dans la région SUD.

Méthodes : Cette étude rétrospective inclut les victimes de Iésions thoraciques pénétrantes agées de 15 a 80 ans, admises
vivantes a I'hopital identifiées a partir du PMSI des 4 Trauma Centers de la région marseillaise, soit 396 blessés répartis en deux
groupes : avant (NTS : 2009-2013) et aprés mise en place du TS (TS : 2014-2018). Le critére d’évaluation principal était la
mortalité intra-hospitaliere. Les moyens mis en ceuvre (E-FAST, Scanner, chirurgie), leur délai de réalisation, et la morbidité ont

été comparés.

Résultats : |l s’agissait d’hommes (92%) avec un 4ge médian de 28 ans [15-80], présentant des plaies par arme blanche (80%).
La mortalité n’apparait pas modifiée par le TS (n=9/137, 7% vs n=14/259, 5%, p=0,638). Le TS semble avoir été bénéfique pour
les patients instables et/ou avec un ISS > 25 avec une morbi-mortalité diminuée aprés thoracotomie d’'urgence (mortalité : 28 vs
40%, p=0,547, taux de complications Clavien = Il : 6% vs 29%, p=0,045). L’analyse retrouve une augmentation de l'usage de
I’échographie E-FAST (55% vs 80%, p < 0,001), une diminution des délais de réalisation des scanners chez les patients instables
(76 min [£41] vs 57 min [+59], p=0,049), du délai d’accés au bloc opératoire (99,9 min [+89] vs 62,6 [+36]) et du taux d’échec de

traitement non opératoire (18% vs 2%, p<0,05).

Conclusion : Plus qu’une diminution de la mortalité des plaies pénétrantes thoraciques, c’est I'analyse des pratiques qui plaide

pour I'efficacité d’'un Trauma System.

Mots clés : Traumatisme pénétrant, Plaie thoracique, Trauma System, Thoracotomie, Mortalité.

ABSTRACT
Objective : To describe the impact of trauma system (TS) on in-hospital mortality in management of penetrating thoracic

injuries after regional trauma’s organization, with the hypothesis that is associated with increased mortality.

Methods : This cohort study was conducted from January 2009 to January 2019. All patients from 15 to 80 years old admitted
alive or with cardiac arrest less than 15 min after penetrating thoracic injuries were eligible. Mortality outcomes were compared
among patients treated in 4 hospitals in Marseilles area before and after TS implementation in 2014. The association between

death and TS was assessed with a multivariable model.

Results : A total of 396 patients were included in two comparable groups (range [min-max] age, 28 [15-80] ; 363 men [92%])
affected by predominantly stab wound injuries (318 [80%]), with a mean (SD) Injury Severity Score of 17 (14) points. On
unadjusted analysis, no difference of mortality was observed (9 [7%] vs 14 [5%], p=0,638). Considering ISS, Glasgow coma
scale, transfusion, shock, mechanism and cardiac box injury, the TS implementation was associated with a trend of decreasing
penetrating trauma-related mortality (OR: 0,80 [95% CI, 0,1-5,8]), particularly if ISS up to 25 (OR: 0,66 [95% CI, 0,2-2,7]. An
improved management of penetrating thoracic injuries was noted since the TS setting : systematic evaluation by Fast (55% vs
80%, p < 0,001), CT-scan evaluation and surgical incision less than 60 min for unstable patients: 76min [+41] vs 57 min [£59],
p=0,049 and 100min [+89] vs 63min [36], p=0,459) respectively.

Conclusion : More than a reduction in the mortality of penetrating thoracic wounds, it is the analysis of practices that support

effectiveness of a Trauma System.

Keywords : Thoracic injuries, Penetrating trauma, Trauma system, Thoracotomy, injury patterns.
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