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Emergency management of penetrating chest trauma
Gestion initiale des plaies thoraciques pénétrantes aux urgences
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SUMMARY

Chest wounds are a particular entity in severe trauma as for the rest of traumatology. Indeed, the consequences of respira-
tory dysfunction that accompanies these wounds may be life-threatening or aggravate associated injuries. The speed of
installation of hypoxemia as inflammatory processes justifies a quick answer with the adoption of comprehensive thera-
peutic strategies combining a severity assessment, tailored guidance, supportive care (oxygen therapy, analgesia) and etio-
logical. If the literature on the chest wound is large in number, it seems that is very inhomogeneous in quality with many
studies suffer from methodological weaknesses. The complexity of this support and no recommendation on the matter,
justify the interest of our work.
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RESUME

Les plaies thoraciques représentent une entité particuliére au sein de la traumatologie sévére comme pour le reste de la
traumatologie. En effet, les conséquences de la dysfonction respiratoire qui accompagne ces plaies sont susceptibles d’en-
gager le pronostic vital et/ou d’aggraver des lésions associées. La rapidité de I'installation de '’hypoxémie comme des pro-
cessus inflammatoires justifie une réponse rapide avec I'adoption de stratégies thérapeutiques complétes associant une
évaluation de la gravité, une orientation adaptée, une prise en charge symptomatique (oxygénothérapie, analgésie) et étio-
logique. Si la littérature portant sur les plaies thoraciques est importante en nombre, il s’avere qu’elle reste trés inhomo-
geéne en qualité avec de nombreux travaux souffrant de faiblesses méthodologiques. La complexité de cette prise en charge
et 'absence de recommandation en la matiére, justifient 'intérét de notre travail.
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INTRODUCTION

Les traumatismes thoraciques pénétrants restent tou-
jours d’actualité dont la fréquence augmente de plus
en plus a travers le monde en général et dans nos
régions en particulier notamment au Maroc. L’ex-
tension de plus en plus de la violence sociale chez les
jeunes, notamment liée aux difficultés socio-
économiques semble expliquer cette fréquence crois-
sante [1].

L’étiologie reste dominée dans notre contexte par les
plaies par armes blanches qui constituent un véri-
table fléau national en rapport avec 'augmentation
du taux de criminalité. Il peut aussi s’agir de poi-
gnards, de grands couteaux de cuisine, ou encore de
sabres [2]. Quant aux plaies par armes a feu, elle sont
trés rares et souvent limitées aux accidents de
chasse. Devant les exigences et les contraintes d’une
meilleure prise en charge des patients victimes de
plaies thoraciques, le praticien se trouve confronté a
un certain nombre d’inconnues auxquelles il doit
répondre précisément:

-S’agit-il d’une plaie thoracique pénétrante ou non?

- Quelle serait la direction du trajet de 1'agent vulné-
rant au sein du thorax?

- S’agit-il d'une plaie thoracique isolée ou affectant
une zone frontieére: cervico-thoracique ou thoraco-
abdominale ?

Y’ a-t-il une atteinte de l'aire cardiaque?

ELEMENTS
(FIGURE 1)

D’ANATOMIE THORACIQUE

Sur le plan anatomique, le thorax peut étre séparé en
2 entités.

Un contenu mixte ou siege des organes nobles
Respiratoire: 'arbre trachéo-bronchique, les plévres
et les poumons.

Cardiovasculaire: le coeur, le péricarde et les gros
vaisseaux du médiastin.

Un conduit digestif: cesophage.

Un conduit lymphatique: le canal thoracique qui
draine surtout la lymphe sous-diaphragmatique et
I"hémithorax gauche.

Des nerfs appartenant au systéme nerveux auto-
nome; notamment les nerfs vagues et phréniques.

Un contenant qui est constitué

D’une partie rigide: le rachis dorsal, le gril costal et le
sternum, recouverts par une enveloppe musculo-
aponévrotique et cutané.

Une limite inférieure variable selon le moment du
cycle respiratoire: il s’agit du diaphragme qui, en
fonction de sa position lors d’une plaie thoracique,
peut exposer des organes digestifs en plus du conte-
nu pleural et médiastinal.
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FIGURE 1. Dissection du thorax montrant les différents
organes avec leurs rapports.

PHYSIOPATHOLOGIE

A Tétat physiologique, la contraction diaphragma-
tique entraine une dépression endothoracique trans-
mise au parenchyme pulmonaire par l'existence d'un
vide pleural et permettant 1'expansion pulmonaire.
Le sang du cceur droit ainsi oxygéné repart vers le
cceur gauche et est distribué aux différents organes
par la vascularisation systémique permettant 1'oxy-
génation tissulaire.

En cas de traumatisme thoracique, il existe initiale-
ment une double défaillance respiratoire et hémody-
namique dont la genése est multifactorielle [3].

La détresse respiratoire

Elle résulte d’une atteinte de la mécanique ventila-
toire et/ou d'une inadéquation ventilation/
perfusion. L’atteinte des muscles de la paroi thora-
cique du gril costal et/ou du diaphragme altére la
mécanique ventilatoire entrainant une hypoventila-
tion alvéolaire. Ce phénomene est aggravé en cas de
perte du vide pleural par la constitution d’'un épan-
chement aérique ou liquidien qui désolidarise le
poumon de la paroi thoracique et du diaphragme
dont les mouvements ne lui sont plus transmis.

Le collapsus pulmonaire, lui-méme causé par un
pneumothorax, un hémothorax ou la compression
du poumon par des organes digestifs herniés au tra-
vers d'une bréeche diaphragmatique, entraine un ef-
fet shunt (perfusion d’'une partie non ventilée du
poumon) qui aggrave I'hypoxémie. Cet effet shunt
peut aussi étre la conséquence d’une contusion pul-
monaire (hématome intrapulmonaire diffusant dans
les espaces interstitiels) et de 1'cedeme péricontusion-
nel, d'une inondation alvéolaire liée & une hémopty-
sie abondante ou de la présence de caillots dans
I'arbre bronchique a I’origine d’atélectasies.
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La détresse hémodynamique

Elle est liée a la présence d'un choc hémorragique
et/ou cardiogénique. L’hémorragie peut étre due
aux plaies du cceur et des gros vaisseaux mais ces
derniéres conduisent rapidement a une exsanguina-
tion le plus souvent létale avant la prise en charge
hospitaliere. En régle générale, le choc hémorragique
est le plus souvent en rapport avec la sommation
d’hémorragies de moyenne abondance: une plaie
d’une ou plusieurs artéres pariétales (artere intercos-
tale ou mammaire interne), plaie périphérique du
parenchyme pulmonaire, systeme azygos. Enfin, des
pertes hémorragiques extrathoraciques peuvent étre
associées.

Le choc hémorragique peut évoluer pour son propre
compte, aboutissant a une hypothermie, une acidose
et des troubles de la coagulation. Il faudra donc évi-
ter & tout prix l'installation de cette triade létale de
Moore qui rend illusoire toute possibilité d"hémos-
tase [4].

Un choc cardiogénique peut étre lié a une lésion di-
rect du ceceur, d'un pédicule coronaire, ou a la luxa-
tion du cceur au travers d'une large breche péricar-
dique. Il peut aussi étre en rapport avec une tampon-
nade péricardique, particuliérement lorsque la plaie
cardio-péricardique est punctiforme, ne permettant
pas I'évacuation du sang dans la plevre. Il en résulte
une compression des cavités cardiaques lors de la
diastole, limitant ainsi le débit cardiaque par dimi-
nution de la précharge. Initialement, ce mécanisme
est compensé par une vasoconstriction périphérique
et une augmentation de la fréquence et de la contrac-
tilité cardiaque. Cette compensation peut étre bruta-
lement interrompue lors d’une induction anesthé-
sique si la tamponnade n’a pas été reconnue préala-
blement.

Dans le méme ordre d’idée, un pneumothorax avec
fuite aérienne importante (large plaie pulmonaire ou
atteinte directe trachéo-bronchique) ne pouvant
s’évacuer vers l'extérieur devient un pneumothorax
compressif qui aggrave le collapsus pulmonaire et
géne le retour veineux au cceur. Si ces conditions se
pérennisent, le médiastin se trouve refoulé vers le
coté opposé, ce qui plicature les veines caves et pro-
voque un arrét quasi complet du retour veineux. Ce
phénomene peut aboutir au désamorcage de la
pompe cardiaque et au déces du blessé.

Enfin, il faut signaler la possibilité d’embolies ga-
zeuses systémiques diffusant dans la circulation co-
ronaire ou cérébrale. Ces embolies sont la consé-
quence de fistules bronchiolo-vasculaires au sein
d’une plaie pulmonaire, chez des malades ventilés

en pression positive lorsque celle-ci excéde
40 cmH20.
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La détresse neurologique

Elle est principalement la conséquence de troubles
de la conscience liée soit a des lésions associées
(traumatisme cranien) soit a l'hypoxie et 1'’hypo-
perfusion cérébrale. Elle constitue un signe de gravi-

té de l'atteinte respiratoire et circulatoire.

LES CIRCONSTANCES DU TRAUMATISME

En pratique civile il peut s’agir d'un traumatisme
au cours: d'une violence sociale par agression, ou
suite aux combats de rue; d'une tentative d’autolyse;
autres circonstances comme les accidents domes-
tiques, de travail, de la voie publique, les éclats et
blast, les décharges d’un fusil de chasse, ou un coup
de corne de bovidé peuvent donner lieu a une plaie
thoracique.

En pratique militaire les lésions thoraciques font
suite a un impact direct soit: par armes blanches,
par des projectiles métalliques a grande vitesse ou
par éclats, qui sont plus délabrantes et souvent mor-
telles.

On désigne par arme blanche une lame métallique,
avec un bout pointu, toutefois, tout objet pointu et
suffisamment résistant peut-étre a l'origine d’une
plaie thoracique. Les armes blanches ont une portée
lésionnelle limitée par leur longueur. Un petit canif
est théoriquement potentiellement moins dangereux
que la longue lame d'un couteau a cran d'arrét.

Trois mécanismes interviennent [5]: la piqtre: con-
ditionne la perforation et la plaie pénétrante, et dé-
pend essentiellement de la finesse de la pointe de
I'arme; la coupure ou la taille: cet effet ne permet pas
généralement a l'arme de s'enfoncer dans le thorax;
I'enfoncement: une fois la peau passée la lame file
toute seule déterminant sur son trajet un « tunnel
lésionnel » dans lequel tous les organes rencontrés
peuvent étre lésés.

Ainsi les principales inconnues en matiére de plaies
par armes blanches reste la profondeur de pénétra-
tion et la direction du trajet vulnérant.

NOTION DE TOPOGRAPHIE DES PLAIES THO-
RACIQUES (FIGURE 2)

Devant toute plaie du thorax, un examen clinique
attentif est obligatoire afin de déceler les éléments
nécessaires qui permettent de réaliser un diagnostic
topographique des lésions:

Le siege: du ou des orifices doit étre précisé par rap-
port aux repeéres anatomiques du thorax: sternum;
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mamelons; clavicules; lignes axillaires; bords et
pointe de 1'omoplate; et rebord costal. A l'issue de
cet examen on peut distinguer:

.Les plaies n’intéressant qu’'un hémithorax.

.Les plaies transaxiales ou transmédiastinales qui
franchissent la ligne médiane et sont trés graves.
Méme chez un patient stable, elles doivent faire
craindre et rechercher une atteinte cesophagienne,
trachéo-bronchique ou vasculaire.

sLes plaies de l'aire cardiaque présentent un risque
d’atteinte cardiaque, méme chez un patient initiale-
ment stable.

.Les plaies cervico-thoraciques: risque de lésions in-
téressant les vaisseaux du cou, la trachée, 1 ceso-
phage, le nerf récurrent, le canal thoracique et le
plexus brachial. En fait, la région cervicale peut étre
subdivisée en 3 zones: 1% zone entre la clavicule et
le cartilage cricoide; 2éme zone allant du cricoide a
I'angle mandibulaire; 3¢me zone entre la mandibule et
la base du crane. Les 2 premiéres présentent un
risque important de lésions intrathoraciques en cas
de plaie cervicale.

.Une plaie thoraco-abdominale: toute plaie thora-
cique sous mamelonnaire est considérée comme tho-
raco-abdominale jusqu’a preuve du contraire. Ce
type de plaie présente un haut risque d’atteinte du
diaphragme, de la rate, du foie et de I'estomac.

O Risque d'atteinte des gros vaisseaux
©® Risque d’'atteinte cardiaque
® Risque d'atteinte thoracique et abdominale

FIGURE 2. Topographie des plaie thoraciques et leurs
risques.

La reconstitution mentale du trajet vulnérant.

La profondeur: toute plaie thoracique est considérée
comme pénétrante jusqu’'a preuve du contraire. La
recherche d'un deuxiéme orifice (de sortie) qui peut
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étre trés a distance, il faut examiner avec soin le dos
et le périnée, et ne pas méconnaitre un petit orifice
qui peut parfois étre caché dans un pli ou par du
sang séché. Un seul orifice définit une plaie borgne
(surtout dans les plaies par arme blanche), alors
qu'un orifice d’entrée et un orifice de sortie définis-
sent une plaie transfixiante (dans les plaies par pro-
jectile et en particulier par balle).

L’hémorragie: un saignement actif signe 1'existence
d’une plaie vasculaire. La paroi thoracique est riche-
ment vascularisée (pédicules musculaires, vaisseaux
perforants, plaie de pédicule intercostal avec saigne-
ment extériorisé) expliquant le saignement des
plaies, parfois impressionnant, pouvant entrainer a
lui seule un état de choc hémorragique, en 1'absence
d’hémostase provisoire. Au terme de cette analyse,
des examens radiologiques vont étre réalisés selon
I'orientation, afin de mettre en évidence les lésions
pariétales et intrathoraciques possibles.

PRISE EN CHARGE INITIALE
Il est habituel de différencier 3 types de présentation.

Le blessé moribond ou en état de mort apparente
Ce cas particulier ne laisse pas de place aux examens
complémentaires. Alors que les manceuvres de réa-
nimation sont menées, une thoracotomie de sauve-
tage immédiate est réalisée en salle de déchocage
visant & obtenir un clampage de 1’aorte thoracique.

Le terme ressuscitation qualifie une thoracotomie
réalisée sans délai sur un patient in extremis. Ses
objectifs sont au nombre de cing: lever une tampon-
nade péricardique, controler une hémorragie d’ori-
gine cardiaque ou vasculaire, faire 'aérostase par un
clampage du hile pulmonaire, clamper l'aorte thora-
cique descendante et le cas échéant, réaliser un mas-
sage cardiaque interne. Les facteurs qui le plus sou-
vent influencent la survie sont le type d’agent vulné-
rant (arme a feu vs arme blanche), la localisation
anatomique de la lésion, enfin, la présence de signes
de vie: activité électrique cardiaque, ventilation
spontanée ou agonique et réponse pupillaire. Cepen-
dant, il n'y a pas d’étude prospective randomisée.
Deux méta-analyses nord-américaines font référence
[6,7].

La premiére recense 4 620 thoracotomies de ressusci-
tation a partir de 24 séries publiées entre 1974 et
1998. En cas de traumatisme pénétrant, la survie glo-
bale était de 8,8 % versus 1,4 % en cas de trauma-
tisme fermé. Parmi ces traumatismes pénétrants, la
survie était de 16,8 % en cas de plaie par arme
blanche et de 4,3 % en cas de plaie par arme a feu.
Parmi I'ensemble des blessures du tronc, celles qui

VOLUME 7 - NUMERO 20 9



PLAIES THORACIQUES PENETRANTES AUX URGENCES

S. RABIOU

étaient a prédominance cardiaque étaient associées a
la survie la plus élevée 19,4 % vs 10,7 % en cas de
plaie thoracique. On note également qu’en présence
de signes de vie a I'admission, la survie est de 11,5 %
vs 2,6 %.

La seconde méta-analyse, reprenant en partie la pré-
cédente, rapporte 4 482 thoracotomie de ressuscita-
tion pour traumatisme pénétrant avec une survie
globale de 11,2 %. La survie était de 31,1 % en cas de
plaie cardiaque. Ces dernieres années, plusieurs tra-
vaux ont tenté de mieux définir, outre les indica-
tions, les limites de la thoracotomie de ressuscitation.
Deux séries prospectives, recensent respectivement
les données de 56 et 62 patients ayant survécu apres
une thoracotomie de ressuscitation [8,9]. En cas de
traumatisme pénétrant, cette derniére est jugée
« futile » en cas de réanimation cardiopulmonaire
pré-hospitaliere de plus de 15 minutes avec absence
de signe de vie, mais également en cas d’asystolie
initiale en l'absence de tamponnade, aucun patient
n’ayant survécu au-dela de ces limites.

Le blessé instable

Un blessé instable est un blessé présentant un ta-
bleau de choc hémorragique ne répondant pas aux
mesures de réanimation (remplissage, vasopres-
seurs). C'est aussi un blessé présentant des signes
qui doivent faire suspecter une tamponnade et une
plaie du coeur, ces signes sont parfois complets : cya-
nose, tachycardie, intolérance au décubitus dorsal,
triade de Beck ( turgescence des veines jugulaires,
chute de la TA, assourdissement des bruits du cceur),
mais souvent incomplets. Ils doivent cependant,
lorsqu’ils sont associés a une plaie de l'aire car-
diaque, faire considérer le blessé comme hémo-
dynamiquement instable. Ces blessés doivent étre
conduits sans délai au bloc opératoire pour bénéfi-
cier d'un geste chirurgical.

Il est toujours souhaitable, si cela est possible, sans
retarder la prise en charge, de réaliser
(éventuellement au bloc pendant l'installation) une
radiographie thoracique de face et une échographie
recherchant un épanchement intra péritonéal associé
et un épanchement péricardique. De méme, il est
toujours souhaitable, si I'état du blessé le permet, de
drainer un hémothorax, ce qui facilite I'induction
anesthésique et le temps d’exploration chirurgicale.
Néanmoins, si le drain thoracique ramene un hémo-
thorax extrémement abondant au débit ininterrompu
avec une majoration de la chute tensionnelle, il faut
clamper le drain pour éviter un désamorcage car-
diaque et aborder le thorax en urgence.

Plusieurs travaux ont montré que le pronostic des

traumatisés les plus graves était amélioré s’ils étaient
pris en charge dans des centres experts [10,11].
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Cela est vérifié pour les patients qui présentent les
traumatismes les plus séveres, en particulier en cas
d’état de choc et/ou de coma [10-12]. Il existe un
grand nombre d’études sur la prise en charge en ur-
gence des traumatismes pénétrants du thorax. La
plupart sont néanmoins rétrospectives et mono-
centriques.

Dans une étude rétrospective, Mollberg s’est récem-
ment intéressé a 'impact de la présence en salle opé-
ratoire d’un chirurgien cardio-thoracique sur la mor-
talité des victimes de traumatisme pénétrant du tho-
rax [13]. Sur la période 2003-2011, 1 569 patients
avaient été pris en charge dans les suites d’un trau-
matisme pénétrant du thorax, 413 avaient une indi-
cation chirurgicale, dont 191 (46 %) étaient décédés
au cours d'une thoracotomie de ressuscitation ou
avant 'arrivée au bloc.

L’analyse a été conduite sur les 222 patients opérés et
sortis vivants du bloc opératoire. Les deux tiers
avaient été opérés en urgence ou en extréme urgence
et 35 % en urgence différée. La mortalité globale de
ces patients était de 18 %. En analyse multivariée, la
présence d’'un chirurgien thoracique lors de la chi-
rurgie était associée de maniere indépendante a la
survie. Le facteur temps est un élément crucial de la
prise en charge préhospitaliere des victimes de trau-
matisme pénétrant du thorax.

Ainsi, dans un travail rétrospectif, il a été montré,
sur un collectif de 908 patients que le temps de trans-
port préhospitalier était indépendamment associé a

la mortalité des patients hypotendus a la prise en
charge [14].

Le blessé stable ou stabilisé

La tomodensitométrie cervico-thoraco-abdominale
permet une exploration vasculaire précise et couvre
les zones charniéres. Particulierement lors d’orifices
par balles, I'imagerie permet de reconstruire le trajet
balistique a partir de la topographie lIésionnelle et la
présence de débris projectiles.

C’est la situation la plus fréquente, qui correspond a
des patients qui sont soit d'emblée stable , soit apres
une réanimation initiale, ne présentent aucune dé-
tresse vitale. Chez ces patients, une seule question se
pose: présentent-ils une lésion chirurgicale ? La prise
en charge consiste donc en la réalisation d'un bilan
lésionnel exhaustif, clinique et para-clinique.

La mise en condition

Elle doit étre systématique, avec une position demi
assise, un monitorage (TA, SpO2, ECG) et une oxy-
génation au besoin associée ainsi a une bonne anal-
gésie, qui sera réalisée par paliers successifs, par voie
systémique allant jusqu'a l'analgésie péridurale, si
pas d’amélioration.
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Evaluation clinique

L'examen clinique doit étre complet de la téte aux
pieds, afin de ne pas méconnaitre une autre lésion
pouvant engager a elle seule le pronostic vitale du
patient.

Examen des fonctions vitales

. Etat hémodynamique: a la recherche d’une tachy-
cardie qui est un signe précoce du choc hémorra-
gique, une bradycardie paradoxale signe d’immi-
nence d'un collapsus circulatoire, une paleur cuta-
néo-muqueuse, un pouls rapide et filant, une chute
de la TA, une TV], un assourdissement des bruits du
coeur.

. Etat respiratoire: a la recherche d’une tachypnée
>35 ¢/min qui est un signe en faveur d’une détresse
respiratoire, une bradypnée en cas d’hypoxémie sé-
vere, des pauses ventilatoires, des signes de lutte
respiratoire, une cyanose, une agitation, un encom-
brement.

. Etat neurologique: score de Glasgow, la recherche
d'une paraplégie, une tétraplégie ou une paralysie
du plexus brachial.

Examen thoracique

Recherche et analyse des orifices d’entrée et de sor-
tie, avec reconstitution mentale du trajet vulnérant,
recherche une plaie soufflante, un saignement, un
emphyséme sous cutané et son étendue, un hémi-
thorax distendu immobile, un tympanisme et des
anomalies a 'auscultation (Figure 3).

FIGURE 3. Patient victime d'une agression par coup de
couteau avec un trajet cervico-thoracique (noter la
proximité avec I'axe vasculaire sous clavier).
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Examen abdominal

La recherche d'une plaie thoraco-abdominale ou ab-
dominale associée dont il faut préciser le siege, une
contracture ou un ventre de bois. Ainsi toute plaie en
dessous de la pointe de I'omoplate en arriére ou en
dessous de du mamelon en avant doit faire recher-
cher systématiquement une lésion diaphragmatique
associée ou non a une lésion viscérale profonde et
justifie la prescription urgente d'une échographie
abdominale (Figure 4 A et B).

FIGURE 4. Plaies thoraco-abdominale (noter la localisa-
tion sous mamelonnaire "' A" et sous scapulaire "' B'". une
exploration par thoracoscopie est la régle devant ces cas de

figure.

Réanimation immédiate

Une fois le bilan clinique réalisé, des mesures ini-
tiales seront instaurées en cas d'imminence d'une
détresse respiratoire ou circulatoire. Cette étape a
comme objectif, le rétablissement d'un état hémody-
namique correct et la lutte contre toute détresse res-
piratoire.

Rétablissement de 'hémodynamique [15-21]

*Mise en place de deux cathéters de gros calibre aux
membres supérieurs, dont I'un pour mesurer la PVC.
Parfois une voie fémorale est nécessaire, en particu-
lier devant une plaie de 'aire cardiaque ou lorsqu’on
suspecte d’importantes lésions médiastinales, dont le
controle risque de nécessiter un clampage de la veine
cave supérieure.

*Remplissage vasculaire par des colloides ou des
cristalloides en cas d’hypovolémie, puis transfusion
de sang compatible iso groupe iso rhésus.
eAutotransfusion qui peut étre indiquée chez les ma-
lades présentant un hémo-thorax abondant drainé.
Son principe est de recueillir le sang de I'hémothorax
et de le retransfuser le plus rapidement possible sans
limite de quantité, soit par un systéme non spéci-
fique (poche a urine stérile) simple, de confection
artisanale, soit par un systéme prét a 'emploi (inclus
dans le kit de drainage Pleurevac®) ou un appareil
de recyclage des aspirations sanglantes type Cell
Saver®. C’est une mesure de sauvetage par excel-
lence, car permet de disposer immédiatement d'un
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sang autologue, chaud et riche en plaquettes et en
fibrinogéne, mais aussi un moyen d’économie du
sang homologue.

oLa mise en oeuvre d’un monitorage de la PVC et
une pression artérielle sanglante, pour controler 1'ef-
ficacité du remplissage

oL’utilisation de drogues vasopressives est discutée,
surtout devant I'absence de restauration rapide de la
TA par le remplissage vasculaire.

+Un sondage vésical, pour contréler la diurese.

«Un contréle du saignement par: un tamponnement,
un pansement gras, ou une hémostase élective a la
pince ou par ligature appuyée de vaisseaux parié-
taux, apres repérage.

Lutte contre la détresse respiratoire

Souvent traitée par des mesures de réanimation
(ponction, drainage, obturation d'un thorax souf-
flant, intubation orotrachéale). Seuls certains trauma-
tismes trachéaux (plut6t cervicaux que thoraciques)
ou une impossibilité d’intubation nécessitent un
abord chirurgical urgent pour trachéotomie.

Rarement, I'association d'une hémoptysie abondante
a un emphyseme sous cutané extensif peut faire évo-
quer une plaie trachéo-bronchique associée a une
plaie vasculaire.

Une intubation sélective par une sonde a double
courant (ou par une sonde trachéale poussée en in-
trabronchique) peut alors étre tentée pour mettre le
patient a 1’abri d"une inondation bronchique contro-
latérale a la lésion en attendant un geste chirurgical.

Restauration d’une ventilation correcte par

*VNI: soit par Ventilation Spontanée avec Aide Ins-
piratoire (VSAI) ou la ventilation en pression posi-
tive continue (CPAP): si détresse respiratoire pure,
sans état de choc, sans traumatisme facial ni trouble
de conscience, associée a une analgésie efficace.

Elle améliore significativement le recrutement alvéo-
laire et les échanges gazeux, évite le recours a I'intu-
bation diminuant ainsi l'incidence de pneumopa-
thies nosocomiales et réduit le séjour en réanimation.
Ses complications sont modestes par rapports a ses
bénéfices (distension abdominale, lésions cutanéo-
mugqueuses autour du nez).

oIntubation trachéale avec ventilation mécanique:
dont l'indication dépend de nombreux parametres
comme l'importance des lésions pulmonaires, le con-
texte clinique, les lésions traumatiques extra thora-
ciques associées et la nécessité d'une chirurgie ur-
gente.

De maniére générale, les criteres de Barone et al. Ta-
bleau 1 restent d’excellents points de repeére [22].
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TABLE1 Critéres d'intubation de Barone et al.

Fréquence respiratoire supérieure a 25 cycles/mn
Pression artérielle systolique inférieure a 100 mm hg
Hypoxémie inférieure a 60 mm Hg

Hypercapnie supérieure a 45 mm Hg

Acidose avec un PH inférieure a 7, 20

Lésions associées abdominales et /ou neurologiques

LES MODALITES DE L’EXPLORATION D’UNE
PLAIE DE L’AIRE CARDIAQUE EN URGENCE

On entend par aire cardiaque la zone comprise entre
les 2 clavicules et la fourchette sternale, en haut, les
deux lignes médioclaviculaires, latéralement, et I'au-
vent costal, en bas (Figure 5).

(i

FIGURE 5. Vue opératoire montrant une plaie diaphrag-
matique suite a une agression par coup de couteau au ni-
veau du 7ieme espace intercostal gauche.

|

“ M i -
FIGURE 6. Plaie de I'aire cardiaque chez un jeune patient
victime d'une agression par arme blanche dont l'explora-
tion chirurgicale avait trouvé une plaie du ventricule
droit.
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Sont incluses également les plaies transmédiasti-
nales. Il existe un nombre important d’études sur les
plaies de l'aire cardiaque (Figure 6). La majorité de
ces études est rétrospective uni- ou multicentrique,
parfois prospective, mais aucune, a notre connais-
sance, randomisée. L’échographie a maintenant sup-
planté la fenétre péricardique pour le diagnostic des
épanchements péricardiques post-traumatiques.
Dans une série prospective de 261 patients, Rozycki
et al. [23] rapportent une sensibilité de 100 %, une
spécificité de 97 %, une valeur prédictive positive de
80,6 % et une valeur prédictive négative de 100 %.
Récemment, Ball et al. [24], dans une étude rétros-
pective concernant 228 patients avec plaie cardiaque,
rapportent 5 cas de faux négatifs, tous associés a un
hémothorax gauche. De maniére similaire, Meyer et
al. [25], dans une série prospective de 105 patients,
rapportent 4 cas de faux négatifs, tous présentant un
épanchement pleural, avec une sensibilité de 1'écho-
graphie chutant a 55,6 %. Deux mécanismes sont
avancés pour expliquer ce fait: la décompression du
péricarde dans la plévre en cas de breche importante
ou la géne liée a 'hémothorax, empéchant la bonne
visualisation du sac péricardique. En I’absence d'hé-
mothorax, les auteurs concluent néanmoins a 1'équi-
valence de l'échographie et de la fenétre péricar-
dique par voie sous-xiphoidienne.

CONFLIT D’INTERET
Pas de lien d’'intérét avec cet article.
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