Manuel de prise en charge d'un blessé de guerre - Ch08 — CITERA69 Médecine Tactique v 2026

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique

—

Emergency War Surgery, Chapter 16: Thoracic Injuries -Borden Institute


https://youtu.be/DfzGwNB15ms
https://medcoeckapwstorprd01.blob.core.usgovcloudapi.net/pfw-images/dbimages/Ch%2016.pdf
https://medcoeckapwstorprd01.blob.core.usgovcloudapi.net/pfw-images/dbimages/Ch%2016.pdf
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Données de base



Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Données de base

Table 1-2. Anatomical Distribution of Primary Penetrating Wounds

Head/Neck/Face /'I/lm rax Abdomen Exire mity Pnlytrau ma Other

Conflict (%) (%) (%) (%) (%) (%)
World War 1 17 4 2 70 NR 7
World War 11 4 8 4 Fis) NR 9
Korean War 17 7 7 67 NR 2
Vietnam War 14 7 B 74 NR —
Northern Ireland 20 15 15 50 NR —
Falkland Islands 16 15 10 59 NR —
Gulf War (UK) 6 12 11 71 NR -—
Gulf War (US) 11 8 7 56 NR 18
Chechnya 24 . 4 63 NR —
Somalia 20 8 5] 65 ' 2
Military operations 2007-2017 8.3 0.6 0.7 5.4 69.6 154

Data source for recent military operations: Department of Defense Trauma Registry.

Et actuellement le + souvent c’est un polytraumatisé

Emergency war surgery : Chapter 1: Weapons Effects and War Wounds


https://medcoeckapwstorprd01.blob.core.usgovcloudapi.net/pfw-images/dbimages/Ch%201.pdf
https://medcoeckapwstorprd01.blob.core.usgovcloudapi.net/pfw-images/dbimages/Ch%201.pdf

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Données de base

TABLE 1. Incidence and Mortality Rates

Diagnosis Incidence im JTTR (%) Incidence in T}Tﬁr\a\ric Trauwma (%) Mortality Rate (%) OR for Mortality® P

Contusions 468 7.00 0434 {(0_343-0.549) <10
Lacerations 0.78 14.23 1.528 {1.065-2.192) 0021
Preuwmdathorax 3.99 989 0.762 (0.606—0.958) 0,020
Hemothorax 1.70 14.62 1.301 {(D.98B—1.712) D061
Thomcic vascular injuries 0.38 1986 2049 (1.304-3.221) 0.002
Cardiac injury (all types) 0.24 13.26 1.584 (D.B6T7-2.895) 0.135
Flail chest 0.27 19.90 0444 (01990990 0.047
Rib or stermal fractures 258 .08 0.519 (03900689 <100
All chest wall trawma 387 7.80 0.581 {0.4560.739) <10

*Independent wariables included 155, base excess, wtal units ransfused, AIS head and neck, NATO stamis, pH less than 7.2, and international normalization rateo greater than or equal
1o 2. p value refiers o OR-

Incidence rates. percentage of patients with diagnosis; OR. odds ratio for mortality compared with all other patienis with thoracie trauwma (93% confidence intervall.

TABLE 4. Mechanisms of Injury

Dominant Mechanism Incidence Raie (%) Mortality Rate (%) Odds Ratio for Mortality® P

Penetrating 10,89 1197 {0.603-2.376) 0210
Gunshot wound (subgroup of penetrating 10.98 1.269 (0.971-1.657) 0081
Blunt 0 442 1004 (0. T84-1 287 0.34]
MVA (subgroup of blunt) 12.34 1.263 (0.919-1.73R) 0.151
Burn 1.57 (0.95% nant injury’} 19.33 1518 (081 1-2.838) 0.192
Any explosion (explosion not considered a dominant 5160 10,43 0,765 (D G080 962) 0022

MOI, must have penetrating, blunt or bum as dominant MOT)

*Independent variables mclude [55, base excess, total units transfused, AIS head and neck, pH less than 7.2, INR grester than 2, NATO stafus, rFV1la use.

4 % des blessés ont un pneumothorax - Des Iésions pénétrantes 2 fois/3

Mais ceci est trés dépendant du caractére civil ou militaire des blessés (Fr,UK)

Thoracic trauma in Irag and Afghanistan. Keneally R. et Al. J Trauma Acute Care Surg. 2013 May;74(5):1292-7


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23609281
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23609281
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27418455
https://pdfs.semanticscholar.org/9069/240a07bf7eda1a072896fc29433ee3031329.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27418455
https://pdfs.semanticscholar.org/9069/240a07bf7eda1a072896fc29433ee3031329.pdf
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Données de base

Le thorax

Un contenu : Un contenant:

- Le ccaur

- Les parois costales
- les gros vaisseaux

- le diaphragme
- le poumon

- le rachis dorsal
- La plevre

- Le péricarde
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Des zones particuliéres :

L'aire de projection cardiaque entre les mamelons
La région thoraco-abdominale



Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Données de base

Transversis thorwees
Tnternal mavmary vessels

Left phrenic

Sympathetic trunk \J Azygos vein
Thoracic duct Vagus nerves

Dans le thorax: Du sang et de l'air pour oxygéner le sang et éliminer le CO2
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Données de base

Relichement
el dae des muscles
Contraction des muscles T intercostaux
intercostaux (dilatation :-'ur _ {contraction de la
inspir:

de la cage thoracique) -age thoracique)

Contraction Relichement
du diaphragme du diaphragme
La) {abaissement) (b) (élévation)
Inspiration Expiration

Pour une ventilation efficace :

Liberté des voies aériennes, vacuité pleurale, stabilité costale, intégrité diaphragmatique
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v 2026

La plévre joue un réle important

Parnetal pleura

Visceral pleura

I - L
LR Pagl 5>
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Deux feuillets glissant I'un sur I'autre
sépareés par du vide

Physiology and pathophysiology of pleural fluid turnover. Zocchi L. Eur Respir J 2002; 20: 1545-1558

Données de base


https://publications.ersnet.org/content/erj/20/6/1545
https://publications.ersnet.org/content/erj/20/6/1545

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Données de base

La plevre, vide, transmet le mouvement de la paroi thoracique au poumon

Pour renouveler I'air alvéolaire



https://www.youtube.com/watch?v=vGN4LO9WdFc&list=PL6DvkwdeT-GttcN5WcwPofNatpLIY2mjD
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Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Données de base

La ventilation alvéolaire permet I'oxygénation et I'élimination du CO2

erir e o datie & Mar shvedair e nénouvale
parti ol el & ¢ P gue Cycle respirad aire

veinule effdrente a lalwicle
aténcle afdrente 2 Nalvwdola

portion oe
lobule pulmoneare

départ du sang
enrichi en CE at
sppau v en CO2

Ce qui compte, c'est de restaurer une oxygénation adaptée, ie Sa02 >90%



https://www.youtube.com/watch?v=vGN4LO9WdFc&list=PL6DvkwdeT-GttcN5WcwPofNatpLIY2mjD
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Alveolar Po,, mm Hg

Le transport de I'oxygéne est altéré

12079 —e— Inspired Po, — /// — |
140 | T N — | _
] - Fallyacdimatied e
-+- Acute exposure A\ '~—\\TW’:’\”\A 7:::\} Altitude \/\;
— ~ T — T
PI02=(F1026(PB-47)] - PaCO2/R
CaO2 = 1,34(.Hb>8a02 + 0,003.Pa02
e y\—\ﬂ//lﬁz -
i | . | . i | \I\: Hémorragie N\f\/

— /T
—1\ o~
Altitude, km -

Combat : Hémorragie et altitude !| = MOINS D’OXYGENE DISPONIBLE

The Physiologic Basis of High-Altitude Diseases - West JB Ann Intern Med. 2004;141:789-800.


https://www.researchgate.net/profile/Laura-Cabrera-26/publication/350287291_The_Physiologic_Basis_of_High-Altitude_Diseases/links/6058c9bc299bf17367607457/The-Physiologic-Basis-of-High-Altitude-Diseases.pdf?origin=publication_detail
https://www.researchgate.net/profile/Laura-Cabrera-26/publication/350287291_The_Physiologic_Basis_of_High-Altitude_Diseases/links/6058c9bc299bf17367607457/The-Physiologic-Basis-of-High-Altitude-Diseases.pdf?origin=publication_detail
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L'altitude modifie la consommation en oxygéene

Blesseé thoraciqgue = Danger d'HYPOXIE :

- la mécanique respiratoire est compromise
- le transport de I'oxygene est compromis

Sommet de o . .
1 "Everest - l'utilisation de l'oxygene est altérée

760 700 600 500 400 300 200
P; (mmHg)

M
g 1 2 3F 4 §F 67 89310

Altitude (km)
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Eléments de balistique
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(0.5.2RmY

UNCLASSIFIED

WIA WOUNDED AREAS

19 March 2003 — 18 May 2004

o
: EYE
H D Ly £
63 ed
FACE EAR
72 NECK 60
46 CHEST
SHOULDERS 34
61 —— BACK
WRIST 168 23
11 ABDOMEN
HANDS i 24
96 r f PELVIS
OTHER 3
120 BUTTOCK
LEGS
CAUSES 310 =Rom
IEDC-312
ANKLE (5]
Blasts - 185 45
GSW - 245 TOTAL WIA 19 Mar 03 —
Shrapnal — 255 EEET Ll
Other - 235 L el
e | {wounds do not add up to
ASSIFIED

1237 due to other injuries)

Le thorax du combattant est une zone protégée par les effets de protection

14
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Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Données de base

Des morts évitables par une protection encore meilleure

Les points importants :
Armor Analysis P P

An anakhysis of lethal orso
wrounds o marines concludes
that about B0 parcent coould
hawe bean prewvented with
BE==ter BOody arrmeEor.

Wounds:
Deltoid, - Les plaques de céramique
shoulder
— — 15%%
oz e - La protection des épaules et du cou

- La protection du petit bassin

P e - La protection des flancs

rnext o plate
- o 2o
E_’ = ; Side
23% N

Sl DR O s AT Forsens
Afoaiioal Ewsrrimar

http://graphics8.nytimes.com/images/2006/01/07/national/nat. ARMOR_GRAPHIC.gif


http://graphics8.nytimes.com/images/2006/01/07/national/nat_ARMOR_GRAPHIC.gif
http://graphics8.nytimes.com/images/2006/01/07/national/nat_ARMOR_GRAPHIC.gif

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Données de base

Des morts évitables par une protection encore meilleure

Plaques céramiques de I'Osprey UK Evolution possible

Les gros vaisseaux extra-thoraciques insuffisamment protégés

Un compromis Ergonomie Poids - Port debout/Assis — Type de combat

16 Determining the dimensions of essential medicalcoverage required by military body armour plates utilising Computed Tomography. Breeze J. et Al. doi:10.1016/j.injury.2016.06.010


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020138316302480
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020138316302480

17

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Données de base

Des morts évitables par une protection encore meilleure

ASAGGEs

TECHNOLOGY

DIMINUE LES EFFETS ARRIERELDRS
UIMPACT BALISTIQUE

P (mef
—3y

=

Une recherche continue pour améliorer et alléger

GOMFLABLE



https://www.youtube.com/watch?v=SHFUDiuYhw0&t=9s
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Des traumatismes pénétrants

Entrée Sortie

Données de base

- Balles
- Eclats
- Armes blanches
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Des traumatismes non pénétrants par explosion

“‘Real life” reflecting
surfaces make
complex blast pattern
— accumulates blast
pressures

N > ~_

Low explosive High explosive Nuclear explosion

Deflagration Detonation Fission of nuclear
particles

No overpressure Qverpressure
+ High explosive
component

Qverpressure

Ukraine : Les armes thermobariques +++

19 Injuries From Explosions: Physics, Biophysics, Pathology, and Required Research Focus. Champion HR et Al. J Trauma. 2009;66:1468 —1477


https://www.researchgate.net/publication/24415884_Injuries_From_Explosions_Physics_Biophysics_Pathology_and_Required_Research_Focus
https://www.researchgate.net/publication/24415884_Injuries_From_Explosions_Physics_Biophysics_Pathology_and_Required_Research_Focus

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Données de base

Des traumatismes non pénétrants : Effets arriéres +++

- BABT deformation

I MEDIuM
a8 STRIKE FACE

HANDLE WITH CARE

.-—'—‘_'_"-_. - \I

Les effets de protection protegent des éclats mais pas de la pression

20 Injury Risk in Behind Armor Blunt Thoracic Trauma. Bass CR et AL. Int J Occup Saf Ergon. 2006;12(4):429-42.


http://www.ciop.pl/19593
http://www.ciop.pl/19593
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Comment examiner « efficace » ?
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Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Examen
La clinique est peu sensible mais TRES spécifique

Yealines dilatees ¢

Alr sous la peau v

o

Thorax ouvert 7

Thorax harmonieu: 7

Obligation de répondre a ces questions sous peine d'étre incomplet
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Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Examen

A - SR i i i ' 49 f
R : : B i > |/ » —
L Lh M | i v l

Votre conduite doit &tre guidée par le retentissement sur les
fonctions vitales de ce que vous voyez, aprés avoir répondu aux questions

suivantes :
Un trou La fréequence respiratoire  De l'air sous la peau Auscultation
Ampliation thoracique Douleur

Dés que possible : Echographie thoracique a la recherche d'épanchement

&> Surtout péricardique

A pilot study examining the viability of a Prehospital Assessment with UltraSound for Emergencies (PAUSE) protocol . Chin EJ et Al. J Emerg Med. 2013 Jan;44(1):142-9


https://www.academia.edu/19852631/A_Pilot_Study_Examining_the_Viability_of_a_Prehospital_Assessment_with_UltraSound_for_Emergencies_PAUSE_Protocol
https://www.academia.edu/19852631/A_Pilot_Study_Examining_the_Viability_of_a_Prehospital_Assessment_with_UltraSound_for_Emergencies_PAUSE_Protocol

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Données de base

Que se passe-t-il derriére les effets de protection ?

Behind Armor Trauma Sustained

1) Standard ATLS® Is pricnty
2y Transport to nearest Emergency Department or Trauma Center
2) Vest accompanies officer to hospital If possible

Standard
penetrating
trauma
management

Anterior chest
outside cardiac zone

Imaging (CXR +/-CT)
NO Management dependent on nasults.

Les effets arrieres +++

Anterior chest
inside cardiac zone _—

Imagirg (CXR +/-CT)
v ging Lt

Management dependent on rasults. \\\\\\
~_

Identify location
of shot impact

Posterior thorax —
Midiine: CHR +,~CT
If lateral to midiine back /flank:
— Use UA for presence of blood.
If positive, conslder contrast
CT scan for further evaluation
for renal contusion.
Management dependant on results.

Abdomen

L3 | Pain, tendemeass or cutward signs of
trauma: CT scan with contrast.

Management guidelines for impacts to the body armor Management depends on results.

24 Behind Armour Blunt Trauma - an emerging problem. Cannon L. et Al. J R Army Med Corps 2001; 147: 87-96


https://pdfs.semanticscholar.org/5fee/e449b542017fd75441c839d8c8b11b1ddde6.pdf
https://pdfs.semanticscholar.org/5fee/e449b542017fd75441c839d8c8b11b1ddde6.pdf
http://www.nij.gov/nij/topics/technology/body-armor/medical-management-guidelines.htm
http://www.nij.gov/nij/topics/technology/body-armor/medical-management-guidelines.htm
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Que faut Il faire en conditions de combat ?

Gestion initiale des plaies thoraciques pénétrantes aux urgences. Rabiou S et Al. J Func Vent Pulm 2016; 20(7): 1-68


https://www.jfvpulm.com/librarys/uploads/170133-REVIEW2_JFVP20.pdf
https://www.jfvpulm.com/librarys/uploads/170133-REVIEW2_JFVP20.pdf

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Appliquer une méthode

Ne pas perdre de temps

Impact of Pre-Hospital Time and Torso Injury
Severity
Penetrating GSW 2012-2014 (N=5,733)

ot
o

- N W
=R ===

Mortality (Percent)
o

Torso AIS 2

1 015 16-30 31-45 46-60 61-75 76-90
Pre-Hospital Time (Minutes)

Des lors que le thorax est ouvert : L' AIS au moins >3. Mortalité precoce
dans les 30 1éres min si sont associés une hémorragie >20 %, un
épanchement compressif, une plaie soufflante a gros deébit

Un véritable enjeu car les évacuations sont rarement faites dans un délai < 30 min

26 Time is the enemy: Mortality in trauma patients with hemorrhage from torso injury occurs long before the "golden hour". Alarhayem AQ et Al. Am J Surg. 2016 Dec;212(6):1101-1105.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27832843
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27832843

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Appliquer une méthode

Identifier ceux qui nécessitent un geste immeédiat: Une méthode de triage standardisée

Marche

Pouls radial ?
120<FC<160 7

@ Respire 7

27 Jenkins JL et Al. Mass-casualty triage: Time for an evidence-based approach. Prehospital Disast Med 2008;23(1):3-8

Conscient ?



http://c.guionnet.free.fr/M%C3%A9moire%202012/Biblio/jenkins.pdf
http://c.guionnet.free.fr/M%C3%A9moire%202012/Biblio/jenkins.pdf
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Rechercher un pneumothorax suffocant !



Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Pneumothorax suffocant

Une cause évitable de déces a I'avant : Le pneumothorax suffocant

o) Causes of Death on the Battlefield

@ i NS injury- 31%

KIA- Surgically uncorrectable torso injury- 25%

12% 10%

KIA- Blast/ mut:']ating trauma 7%

KIA- Surgically correctable torso injury- 10%

FREVENTRBLE

KIA- Exsnnguinaﬁon from extremitv wounds- 9%
COMERT DERTH 5

KIA- Tension |mcumnﬂmrax - 5%

xtremity Hemorrhage

KIAa_-Eirwa}' obstruction 1%
ension Pneumothorax

Airway Obstruction DOW- Infection and complications of shock 12%

5% des morts au combat dus a un pneumothorax suffocant

29

Prevalence of Tension Pneumothorax in Fatally Wounded Combat Casualties - McPherson JJ J Trauma. 2006;60:573-578


https://journals.lww.com/jtrauma/Abstract/2006/03000/Prevalence_of_Tension_Pneumothorax_in_Fatally.14.aspx
https://journals.lww.com/jtrauma/Abstract/2006/03000/Prevalence_of_Tension_Pneumothorax_in_Fatally.14.aspx
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Une cause évitable de déces a I'avant

Number of Casualties

Airway I v

Pneumothorax suffocant

Le pneumothorax suffocant

8
5
2
1
coQ co 9 Q9 w0
c88 2§ 25 2
= i c = = b @
= o = o = 0
Qo S o S0
= =3 =3
= = E = E
Eo Co C o
[} = s I =5 L
&) ) o
= =

En pratique éventualité peu fréequente

Tension PTX . -

Holcomb JB et Coll. Ann Surg 2007;245: 986—991


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1876965/pdf/20070600s00021p986.pdf
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Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Pneumothorax suffocant

De l'air s'accumule sous pression dans le thorax

2 situations

- Il existe une plaie thoracique

- Il'y a eu explosion en milieu clos



https://www.youtube.com/watch?v=95IhCXDL9EY

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Données de base

La clinique est peu sensible

Table 3 Physical Examination Test Performance

Mechanism Sensitivity (%) Specificity (%) PPV (%) NPV (%)

Blunt

Auscultation 100.0 99.8 87.5 100.0

Pain/tenderness 571 78.6 3.5 99.3

Tachypnea 42.8 99.6 60.0 99.2
Penetrating

Auscultation 50.0 100.0 100.0 91.4

Pain/tenderness 250 915 3583 86.8

Tachypnea 31.8 99.2 87.5 89.7

PPV, positive predictive value; NPV, negative predictive value.

MAIS : L'auscultation est IMPERATIVE car a forte valeur prédictive positive

32 Chen et all - Hemopneumothorax Missed by Auscultation in Penetrating Chest Injury -J Trauma. 1997 Jan;42(1):86-9.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9003263
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9003263

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Pneumothorax suffocant

Deux tableaux cliniques

9 I'.I, | O Breathing Unassisled
N o O Assisted Ventilation
¥ b T —
. \
[ e ’
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b ‘ {
L
F P o | [
Dwesery pleal fap valee == _d 1 gty lidnpees wh =
3 PTG JECIISTY MAGE BH perel debrthol Q o
= vl progiesseedy Wit IO i the pleesal space =
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o

Suddean Acute Subacuta Dalayad

Development of Hypotension or Cardiac Arrest

W—wmwhhﬂn:lmm nitaly
prssg fuco s and

g e —
Breathing Unassisted Assisted Ventilation
Blessé en ventilation spontanée Blessé en ventilation contrblée
Détresse respiratoire progressive Détresse hémodynamique rapide

Risque majeur et précoce d'arrét cardiaque lors de la ventilation contrdlée

33 Clinical Presentation of Patients With Tension Pneumothorax. A Systematic Review. Roberts DJ et Al. Ann Surg 2015;00:1-1111


http://69citera.hautetfort.com/files/TensionPneumothorax.pdf
http://69citera.hautetfort.com/files/TensionPneumothorax.pdf
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DANGER : Arrét cardiaque

Apprehension,
agitation
Increasing cyanosis, -
air hunger
(ventilation severely -
impaired) _
Distended neck vains
\ ",
Trachael displacamenl:
Possible toward uninjured side
subcutaneous
emphysema
Hyperresonant
percussion note;
. breath suundsl
Shock; skin . | or absent
cold, clammy /& |

Vidéo : Comprendre la création d'un pneumothorax m

Pneumothorax suffocant

FR >30, Sp02<90%
Pouls radial mal/non percu
Pas de bruits respiratoire
Air sous la peau

Trachée déviée
Hypotension

Tachycardie


https://www.youtube.com/watch?v=iocm1MycCT0

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Pneumothorax suffocant

De I'air sous pression dans le thorax

/ Il faut « écouter » les thorax \
avec

-vos oreilles : Elles sont toujours avec vous

- un stéthoscope . Que vous aurez toujours

\-\une sonde d'écho  : Que vous aurez appris /

Respiration >30, on n'entend pas le poumon respirer d'un coté, les jugulaires sont dilatées.
Tardivement pouls radial mal/non percu. La recherche d’'une moindre mobilité thoracique n’est
pas fiable. Il peut y avoir de I'air sous la peau. La déviation de la trachée est difficile a voir

Vidéo : Comprendre la vue Echo du pneumothorax m



https://www.youtube.com/watch?v=ebCbewLBNGM&feature=youtu.be

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Pneumothorax suffocant

Il faut permettre a I'air sous pression de s'échapper de la cage thoracique
Car
DANGER ARRET CARDIAQUE

- Surtout ne pas allonger a plat dos
- Et OUVRIR le THORAX a la pince ou a l'aiguille

Clinical indications for NT treatment

DES TD EM LOs SOB DCE UEARP

Fig. 3. Percentage of cases in which each clinical indication was used by flight surgeons to determine ned-
dle decompression (NT) or tube thoracostomy treatment. Specific indications include decreased breath
sounds (DBS) on 1 side, tracheal deviation {TD), engorged neck veins {(ENV), low oxygen saturation {LOS),
shartness of breath (SOB), decreased chest axpansion (DCE) and unconsciousness and absent peripheral

pulse (UBAPP). Can J Surg. 2015 Jun:58(3 Suppl 3):S118-24.

Pleural decompression and drainage during trauma reception and resuscitation. Fitzgerald et Al. Injury, Int. J. Care Injured (2008) 39, 9—20


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18164300/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18164300/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4467495/pdf/058s118.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4467495/pdf/058s118.pdf

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Pneumothorax suffocant

Exsufflation : Faisable avec la bonne aiguille

Une aiguille de bon diamétre et de bonne longueur

h -5”*“”-*: Elle ne doit pas étre trop longue
NN
\ Un cathéter 14G de 5cm SUFFIT
Méme si il y a des débats sur leur longueur optimale : 8 cm ?

&V\ Risque péricardique

Un drain thoracique néonatal Vygon

ti:’f;“/

Voire !

«Needle thoracostomy decompression was attempted in 1.5% (142/9689) of patients.......... Failure to decompress the
pleural space by NT was observed via ultrasound and/or CT in 65% (17/26) of attempts with a 3.2-cm catheter,
compared with only 4% (3/75) of attempts with a 4.5-cm catheter (p < 0.001) »

37 Ball CG et all. - Thoracic needle decompression for tension pneumothorax: clinical correlation with catheter length, Can J Surg. 2010 June; 53(3): 184-188


http://www.anesthesia-analgesia.org/content/105/5/1385.full.pdf+
http://www.anesthesia-analgesia.org/content/105/5/1385.full.pdf+
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2878990/pdf/1530184.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2878990/pdf/1530184.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37036785/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37036785/
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Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Pneumothorax suffocant

Exsufflation a lI'aiguille

Seeond lnlgostal
) Sppace

; Clicle

Attention, I'exsufflation a l'aiguille n'est pas un geste sans risque

Prehospital paramedic pleural decompression: A systematic review. Sharrock K et Al. Injury 2021 Oct;52(10):2778-2786.



http://www.smmemx.org/Documentos/Trauma/DescompresionPleuralTrauma.pdf
https://www.youtube.com/watch?v=tqllpaYqROw
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34454722/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34454722/
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Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Pneumothorax suffocant

Exsufflation a l'aiguille : Une ponction au bon endroit !

Respecter la zone de sécurité:

Au dessus et en dehors du mamelon pour éviter les gros vaisseaux et l'aire cardiaque

RFE SFAR: Traumatisme Thoracique : Prise en charge des 48 premiéres heures


http://www.sfmu.org/upload/consensus/rfe_trauma_thoracique_sfar_sfmu.pdf
http://www.sfmu.org/upload/consensus/rfe_trauma_thoracique_sfar_sfmu.pdf

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Pneumothorax suffocant

Exsufflation a l'aiguille : Une ponction au bon endroit !

Respectez la zone de sécurité car sinon
Danger de ponction erratique, CE QUI EST FREQUENT voire la regle !!!

ET EN PLUS :
Une fois sur 4 une exsufflation est faite alors qu'il n'y a pas de pneumothorax

40 J Ultrasound Med 2010; 29:1285-1289 Netto et all. American Journal of Emergency Medicine (2008) 26, 597-602


https://www.researchgate.net/profile/Fernando_Spencer_Netto/publication/5321858_Are_needle_decompressions_for_tension_pneumothoraces_being_performed_appropriately_for_appropriate_indications/links/5c361d27a6fdccd6b59f01b1/Are-needle-decompressions-for-tension-pneumothoraces-being-performed-appropriately-for-appropriate-indications.pdf?_sg%5B0%5D=SAwYcG5XiG7LkQH12sJPHSRZAHyium37O2IKbjaQksJdX6zPLiBP7n9cnAZl2Xd7PRqpf6l0uGqNFQyx0E9Wiw.3EzJfYv56lEvlHw6sJAzHtjFaIPRmre6zxStaExruTamv9nqQcVAzYBSVl6JmFhoNciUXL5FRscxyzpL56Qn1Q&_sg%5B1%5D=wxUcpORroT2nIiu5_FeRnmcPArA5Ujz1RBaMPhTRoSd2uJmessVOlGsrDNhIGmUE__3lq4h3Pgom1Ha3VKCOFTPyHkEhj3zdv-GzWz1Ol5FR.3EzJfYv56lEvlHw6sJAzHtjFaIPRmre6zxStaExruTamv9nqQcVAzYBSVl6JmFhoNciUXL5FRscxyzpL56Qn1Q&_iepl=
https://www.researchgate.net/profile/Fernando_Spencer_Netto/publication/5321858_Are_needle_decompressions_for_tension_pneumothoraces_being_performed_appropriately_for_appropriate_indications/links/5c361d27a6fdccd6b59f01b1/Are-needle-decompressions-for-tension-pneumothoraces-being-performed-appropriately-for-appropriate-indications.pdf?_sg%5B0%5D=SAwYcG5XiG7LkQH12sJPHSRZAHyium37O2IKbjaQksJdX6zPLiBP7n9cnAZl2Xd7PRqpf6l0uGqNFQyx0E9Wiw.3EzJfYv56lEvlHw6sJAzHtjFaIPRmre6zxStaExruTamv9nqQcVAzYBSVl6JmFhoNciUXL5FRscxyzpL56Qn1Q&_sg%5B1%5D=wxUcpORroT2nIiu5_FeRnmcPArA5Ujz1RBaMPhTRoSd2uJmessVOlGsrDNhIGmUE__3lq4h3Pgom1Ha3VKCOFTPyHkEhj3zdv-GzWz1Ol5FR.3EzJfYv56lEvlHw6sJAzHtjFaIPRmre6zxStaExruTamv9nqQcVAzYBSVl6JmFhoNciUXL5FRscxyzpL56Qn1Q&_iepl=
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.7863/jum.2010.29.9.1285/pdf
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.7863/jum.2010.29.9.1285/pdf

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Pneumothorax suffocant

Exsufflation : Au bon endroit au mieux par voie axillaire !

Fourchette ster_r_;_él .

' Manubrium

) Mammaire interne

Sternum

< >
‘

Ligne médio-claviculaire

Idéalement en dehors du mamelon

Intersection horizontale angle de Ligne axillaire moyenne au
Louis et ligne médio-claviculaire dessus du mamelon

Méme des praticiens expérimentés ne localisent pas les bons reperes avec précision,
le plus souvent trop médians

41 The right place in the right space? Awareness of site for needle thoracocentesis. Ferry Ep et Al. Emerg Med J 2005;22:788-789. doi: 10.1136/em;j.2004.015107


http://emj.bmj.com/content/22/11/788.full.pdf
http://emj.bmj.com/content/22/11/788.full.pdf
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Exsufflation : Plutét une thoracostomie au doigt

Un doigt dans le thorax est moins dangereux qu'une aiguille de 8 cm



https://www.youtube.com/watch?v=B1E9oeyowQY

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Pneumothorax suffocant

Exsufflation a I'aiguille : Ou plutét une thoracostomie au doigt

Un doigt dans le thorax : Moins dangereux qu'une aiguille de 8 cm

}> Et derriere un pansement 3 cOtés

43 Le traumatisme thoracique. Michelet P.


https://www.yumpu.com/fr/document/read/34692618/prise-en-charge-du-traumatise-thoraciquepdf-smur-bmpm/55
https://www.yumpu.com/fr/document/read/34692618/prise-en-charge-du-traumatise-thoraciquepdf-smur-bmpm/55

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Pneumothorax suffocant

Exsufflation : Plutét une thoracostomie au doigt

Un geste a faire le plus tot possible censé étre [ :

efficace pendant 04 heures
A associer avec :

- Un pansement 3 cotes
- La mise en position d'attente demi-assise

- la mise sous oxygene si vous en avez
- Anticipation de la récidive ? [Lire cette histoire]

La pose d'un drain thoracique n'est a envisager que si le blessé n'est pas évacué
immédiatement ET si vous pouvez le faire dans des conditions d'hygiéne minimales

Ne sous estimez pas la iatrogénie induite par la pose du drain

44 Tension pneumothorax-time for a re-think ? Leigh-Smith S. et Al. Emerg Med J. 2005 January; 22(1): 8-16.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28088827/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28088827/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1726546/pdf/v022p00008.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1726546/pdf/v022p00008.pdf

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026

Rechercher une plaie thoracique soufflante

45 Management of Open Pneumothorax in Tactical Combat Casualty Care: TCCC Guidelines Change 13-02. Butler F. et Al. J Spec Oper Med. 2013 Fall;13(3):81-6.


https://www.researchgate.net/profile/Kirby_Gross/publication/259866934_Management_of_Open_Pneumothorax_in_Tactical_Combat_Casualty_Care_TCCC_Guidelines_Change_13-02/links/0a85e52e3a1016f1d2000000/Management-of-Open-Pneumothorax-in-Tactical-Combat-Casualty-Care-TCCC-Guidelines-Change-13-02.pdf
https://www.researchgate.net/profile/Kirby_Gross/publication/259866934_Management_of_Open_Pneumothorax_in_Tactical_Combat_Casualty_Care_TCCC_Guidelines_Change_13-02/links/0a85e52e3a1016f1d2000000/Management-of-Open-Pneumothorax-in-Tactical-Combat-Casualty-Care-TCCC-Guidelines-Change-13-02.pdf
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Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Plaie thoracique soufflante

Le thorax est troué, et cela bulle a I'expiration

MéEme si les Iésions sont impressionnantes, la mise en ceuvre du traitement sur le
terrain peut souvent attendre la phase de réévaluation. Ce qui compte c'est le
retentissement respiratoire et non ce que vous voyez !



https://www.youtube.com/watch?v=XR_iQyBsgcU&ab_channel=TACMEDACADEMY
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Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Plaie thoracique soufflante

Inspiration Expiration

La Iésion pariétale est assez grande pour que de l'air s'échappe et sorte de la
cavité thoracique, mais aussi que des débris puissent rentrer a l'intérieur de cette
derniere
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Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Plaie thoracique soufflante

Le thorax est troué : Faire un pansement NON hermétique

Occlusive
bandage

Ce pansement est dit « pansement 3 cb6tés » car I'un des bords est laissé
libre permettant au contenu du thorax de s'échapper, le pansement empéche
la contamination de la cavité thoracique et I'entrée d'air par le trou



https://www.youtube.com/watch?v=hBGtfeb80R8

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Plaie thoracique soufflante

Le thorax est troué : Faire un pansement NON hermétique

Russel Chest seal Pansement VENT Hyfin Valve de Bolin

Les pansements préts a I'emploi n'apportent rien de plus au geste

La taille n'est pas forcement adaptée a celle du trou

Vous disposez de (entre autres):

Olaes modular bandage
(contient une feuillet plastique)

et
combat medic tape pour fixer

49



https://www.youtube.com/watch?v=FKk4C9N8Peg
https://www.youtube.com/watch?v=IG6hL6Bxjmg
https://www.youtube.com/watch?v=5faPmSLHy14

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Plaie thoracique soufflante

Le thorax est troué : Faire un pansement NON hermétique

IP Pressure (inspiration) Minute Volume
51 § _E 6 9
£ = E =~ Russell
£z 23 5
ES 82 —— Sentinel
E 4-
E 3 ~— SAM
-5 - —— Bolin
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50 Do vented chest seals differ in efficacy? An experimental evaluation using a swine hemopneumothorax model. Kheirabadi BS et Al. J Trauma Acute Care Surg. 2017 Jul;83(1):182-189.


https://combatmedical.com/wp-content/uploads/2019/08/do-vented-chest-seals-differ-in-efficacy-an.99132.pdf
https://combatmedical.com/wp-content/uploads/2019/08/do-vented-chest-seals-differ-in-efficacy-an.99132.pdf
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Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Plaie thoracique soufflante

Il faut permettre a I'air sous pression de s'échapper de la cage thoracique

- Mettre en position d'attente, idéalement ¥z assis
Si inconscient en décubitus latéral, coté atteint vers le sol

- Surveiller de telle sorte que le pansement ne devienne pas occlusif car

DANGER PNEUMOTHORAX SUFFOCANT et ARRET CARDIAQUE

- OXYGENE si vous en avez

JAMAIS de pansement occlusif sur un thorax

@ Evolution du TCCC

La rejoint ce principe et ne préne plus un
pansement occlusif et une surveillance avec exsufflation en cas de
pneumothorax suffocant



http://www.naemt.org/docs/default-source/education-documents/tccc/072016-updates/tccc-guidelines-for-medical-personnel-160603.docx?sfvrsn=2
http://www.naemt.org/docs/default-source/education-documents/tccc/072016-updates/tccc-guidelines-for-medical-personnel-160603.docx?sfvrsn=2
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Rechercher un hémothorax massif
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Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 L'hémothorax

Hémothorax massif : Un épanchement qui peut étre compressif

choc

of 1 ,f

Une cavité qui peut contenir 2,5 | de sang
L'hémothorax massif associe :

- Une compression du médiastin
- Une hémorragie interne pouvant étre responsable de choc hémorragique



Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 L'hémothorax

Hémothorax : Un épanchement qui peut étre compressif

Cyanosis
Une cavité contient 2,5 | de sang
Neck veins flat Breath sounds
absent:dulltic  L'hémothorax massif associe :
PEFCUSSIOnN
Respiratory - Une détresse respiratoire
difficulty as a . .
late symptom - Une hypotension
Mais
le thorax est mat a la percussion
Shoch

L ]

| Echo:

Epanchement




Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 L'hémothorax

Hémothorax : Un drainage

De bons repéres :

Triange of Safety

- Jamais sous le mamelon
3 regles - Jamais dans un orifice de plaie
- Jamais dans un orifice de drain

55 Exsufflation, drainage,thoracostomie. David JS _ Urgences 2009 m


https://www.youtube.com/watch?v=fAk8LcpnGXQ
http://sofia.medicalistes.org/spip/IMG/pdf/Exsuflation_drainage_thoracostomie.pdf
http://sofia.medicalistes.org/spip/IMG/pdf/Exsuflation_drainage_thoracostomie.pdf

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 L'hémothorax

Hémothorax : Un drainage

Asepsie Anesthésie locale LARGE Incision

Thoracostomie a la pince puis exploration au au doigt Insertion du drain

Vers le bas pour le sang, Vers le haut pour I'air

56 Drainage pleural en traumatologie : Quoi, quand, comment ? m


https://www.youtube.com/watch?v=fAk8LcpnGXQ
https://sofia.medicalistes.fr/spip/IMG/pdf/drainage_pleural_en_traumatologie___quoi_quand_comment__.pdf
https://sofia.medicalistes.fr/spip/IMG/pdf/drainage_pleural_en_traumatologie___quoi_quand_comment__.pdf
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Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 L'hémothorax

Une bonne fixation :

Drainage

\_ Bag

~

Cut off Bevel here

Hémothorax : Un drainage

Fixez SOLIDEMENT le drain pour une évacuation qui
pourra étre mouvementée

Drainage pleural en traumatologie : Quoi, quand, comment ? m


https://www.youtube.com/watch?v=fAk8LcpnGXQ
https://sofia.medicalistes.fr/spip/IMG/pdf/drainage_pleural_en_traumatologie___quoi_quand_comment__.pdf
https://sofia.medicalistes.fr/spip/IMG/pdf/drainage_pleural_en_traumatologie___quoi_quand_comment__.pdf

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique

v 2026

L'hémothorax

Hémothorax : Un drainage

TABLE A1l. Checklist for Chest Tube Insertion

Critical Elements for Chest Tube Insertion

L2 pd

13.
. Connect to an underwater seal collection chamber

N—DW®E NOWL A

. Identify insertion site 5th intercostal anterior MAL on affected side or nipple line (not in

females)

. Sterile preparation of chest
. Anesthetize skin and subcutaneous tissue and periostium of underlying rib and pleura just

past the rib
2-3 em incision transverse incision parallel to the line of ribs at the predetermined site with o
11 scalpel

. Bluntly dissect the subcutanecus tissue with a hemostat or scissors

Dissect over the top of the underlying rib to the next highest intercostal s

. With the tip of the hemostat puncture the parietal pleura while pushing at the top border of

the rib

. Enter p|eurc:|| SPOCE OVEr the top of the rib to avoid dumuging the neural vascular bundle

Enter in a contral fashion to aveid laceration to the lun

. Once inside the pleura spread the hemostat widelﬁr and withdraw while sfill open
. Create a sufficient o eninc% in the pleura for the chest tube
. Place finger inside whole

p|euru and move Finger 360 degrees to confirm correct location
and assure no impediment and adhesions
Clamp distal end of the chest tube [proximal optional)

58

TABLE 1. Movice Perdformance on Discrete Steps of Chest Tube Inserfion [n = &6)

Steps Most Frequently Performed Percentage
2. Sterile preparation 80
3. Anesthetize area 80
5. Blunt dissection 82
14. Connect chest tube to wall suction 21

Steps Least Frequently Performed
8. Avoid neurovascular bundle
9. Enter pleura in a controlled fashion
12. Place finger inside pleura to check for adhesions

Largest Percent Differences [Video vs Mo Videao)
1. Identify insertion site
4. Transverse incision

12. Place finger inside pleura to check for adhesions
13. Clamp the distal end

0 < 0.05.

Cela s’apprend

Identifying pitfalls in chest tube insertion: improving teaching and performance. Davis JS et Al. J Surg Educ. 2013 May-Jun;70(3):334-9.


https://www.youtube.com/watch?v=fAk8LcpnGXQ
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23618442
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23618442
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Hémothorax : Un drainage

Mais qui une fois sur 3 ne sera pas bien positionné :

Extrapleural Intraparenchymateux Intrascissural

Ces drains ne sont pas efficaces, et le blessé pas en sécurité

Rémérand F et all. - Incidence of Chest Tube Malposition in the Critically Il - A Prospective Computed Tomography Study, Anesthesiology 2007; 106:1112-9


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17525585
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17525585

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 L'hémothorax

Mais que faire du sang drainé?

Réaliser une autotransfusion préhospitaliere?

Un engouement dans les années 90 |zariotretal] qui refait surface [ruseibos retal] !

Des propriétés pas optimales au regard de la coagulopathie et du risque infectieux

Un sang défibriné en partie hémolysé, pauvre en plaquettes, riches en cytokines et pparticules diverses
Salhanick MA et Al : 1. Am J Surg. 2011 Dec;202(6):817-21 2 . Shock 2016 Aug;46(2):144-8

Aspect sécuritaire tres discuté [mitchell TA et Al. Shock. 2017 Jun;47(6):680-687]

- Faisable [Rhee P et Al. J Trauma Acute Care Surg. 2015 Apr;78(4):729-34] mais ne S’imprOVise paS

: «.. Il ne parait pas raisonnable de proposer l'utilisation de
la technique de recuell et lavage du sang épanché en cas
B ammen de contamination de la cavité opératoire lorsque des
L e b s ot |1l ot o e e bl produits sanguins allogéniques sont disponibles. En
B revanche, en cas de syndrome hémorragique massif et en

I'absence de produits sanguins immédiatement
disponibles, il parait licite d'utiliser cette technique de
recueil lavage en sauvetage »

5/ Le dispositif est prét & é&tre raccordé au drain
3 Embolter le cité coupé du raccord dans le robinet | 4/ Puis introduire le transfuseur dans l'autre cOté du | thoracique dans un premier temps puis le sang
de la poche & uring raccord, recueilli tre restitué au patient par voie veineuse.

60 Place, risques et techniques de retransfusion, en pré- et intrahospitalier, indications et contre-indications. Raux M et Al. SFAR. Urgences vitales 2016


http://www.copacamu.org/IMG/pdf/DISPOSITIF_D_AUTOTRANSFUSION_2.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27941590
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27941590
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25807402
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25807402
https://trauma01.files.wordpress.com/2012/06/autotransfusion-hemothorax.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26974427
https://trauma01.files.wordpress.com/2012/06/autotransfusion-hemothorax.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26974427
http://journal.chestnet.org/article/S0012-3692(16)30322-1/pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27483539
http://journal.chestnet.org/article/S0012-3692(16)30322-1/pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27483539
https://sofia.medicalistes.fr/spip/IMG/pdf/Place_risques_et_techniques_de_retransfusion_Mathieu_RAUX_Paris_.pdf
https://sofia.medicalistes.fr/spip/IMG/pdf/Place_risques_et_techniques_de_retransfusion_Mathieu_RAUX_Paris_.pdf
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Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026

Rechercher un volet thoracique



Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Volet thoracique

Une partie de la paroi thoracique est désolidarisée
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Il existe differents types de volets en fonction de leur localisation (antérieur, latéral, postérieur)
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Pronostic vital engagé des lors que 6 cotes sont fraCtuUrées sy, ooz


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16269301
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16269301
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Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique Vv 2026 Volet thoracique

Le volet thoracique bouge en fonction de la respiration

Inspiration . - | Y Expiration

P intrathoracique est < P Barométrique P intrathoracique est > P Baromeétrique

Le volet rentre dans le thorax
Le volet «sort» du thorax

le poumon sain «aspire» I'air du poumon lésé

C'est la ventilation paradoxale



https://www.youtube.com/watch?v=uJHfX1RFkF0

64

Chapitre 8 :

Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Volet thoracique

Le volet thoracique est associé a d'autres lésions thoraciques

- Impact important

- Contusion/Plaie pulmonaire

- Pneumothorax

- Hémothorax

Détresse respiratoire : Immeédiate ou retardée par épuisement



https://www.youtube.com/watch?v=uJHfX1RFkF0

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique Volet thoracique

Le volet thoracique : Principes de traitement, en conditions de combat ?

Position 2 assise Oxygenotherapie Analgésie Stabiliser le volet 2?7
Ventilation en PEP +++

Analgésie puissante car EVASAN militaire «non confortable»

Assurer la vacuité pleurale

Une réanimation LOURDE

65 Les traumatismes thoraciques :Comment je les ventile —Quand faut-il les drainer ? Michelet P. et Al. - Médecine d’'urgence 2011, p. 393-407 m


https://www.youtube.com/watch?v=snqrcB30ZXQ
https://sofia.medicalistes.fr/spip/IMG/pdf/Les_traumatismes_thoraciques-_Comment_je_les_ventile-_Quand_faut-il_les_drainer.pdf
https://sofia.medicalistes.fr/spip/IMG/pdf/Les_traumatismes_thoraciques-_Comment_je_les_ventile-_Quand_faut-il_les_drainer.pdf
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Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026

Rechercher une tamponnade cardiaque ?



67

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Tamponnade cardiaque

Plaie entre les lighes mamelonnaires = Plaie du coeur jusqu'a preuve du contraire
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Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Tamponnade cardiaque

Plaie ente les lighes mamelonnaires = Plaie du coeur jusqu'a preuve du contraire

\\ 0.
- @Y.

Les cavites cardiaques sont comprimées par I'épanchement péricardique

Triade de Beck : Hypotension, Grosses jugulaires, Bruits du coeur sourds

DANGER : Arrét cardiaque



https://www.youtube.com/watch?v=jQxX4ONGi58

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Tamponnade cardiaque

Plaie ente les lignes mamelonnaires = Plaie du coeur jusqu'a preuve du contraire

Probe Position A:

Parasternal Views
Long / Short Axis

Probe Position B:
Subxiphoid View

Probe Position C:

Apical View
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Visualisation d’un épanchement péricardique : Simple

\ \\ | Echographie +++

A : Parasternal B : Sous Xyphoide

Ne pas allonger le blessé

Bedside Ultrasound in Resuscitation and the Rapid Ultrasound in Shock Protocol. Seif D et Al. Crit Care Res Pract. 2012;2012:503254

&


http://www.emdocs.net/us-probe-when-does-an-effusion-become-pericardial-tamponade/
https://www.researchgate.net/publication/232976339_Bedside_Ultrasound_in_Resuscitation_and_the_Rapid_Ultrasound_in_Shock_Protocol/fulltext/020df3610cf20a4297d964c6/232976339_Bedside_Ultrasound_in_Resuscitation_and_the_Rapid_Ultrasound_in_Shock_Protocol.pdf?origin=publication_detail
https://www.researchgate.net/publication/232976339_Bedside_Ultrasound_in_Resuscitation_and_the_Rapid_Ultrasound_in_Shock_Protocol/fulltext/020df3610cf20a4297d964c6/232976339_Bedside_Ultrasound_in_Resuscitation_and_the_Rapid_Ultrasound_in_Shock_Protocol.pdf?origin=publication_detail

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026

Tamponnade cardiaque

La tamponnade cardiaque : Principes de traitement, en conditions de combat ?

Position Y2 assise

Remplissage
Amines

Hub of needle
angled approximately
15 degrees above ski

Apical

\30?'\ = /

/ ‘Al

,’1 Paraxiphoid |
. area

Hazardeux

Primum non nocere

Ne pas mettre en décubitus dorsal

Assurer la vacuité pleurale, si nécessaire

Une réanimation spécialisée LOURDE

70 Les traumatismes thoraciques :Comment je les ventile —Quand faut-il les drainer ? Michelet P. et Al. - Médecine d’'urgence 2011, p. 393-407 m



https://www.youtube.com/watch?v=suHpdVywZJg
https://sofia.medicalistes.fr/spip/IMG/pdf/Les_traumatismes_thoraciques-_Comment_je_les_ventile-_Quand_faut-il_les_drainer.pdf
https://sofia.medicalistes.fr/spip/IMG/pdf/Les_traumatismes_thoraciques-_Comment_je_les_ventile-_Quand_faut-il_les_drainer.pdf
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Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026

Rechercher un blast pulmonaire ?

Lésions par explosion — Debien B.


https://sofia.medicalistes.fr/spip/IMG/pdf/Lesions_par_explosion.pdf
https://sofia.medicalistes.fr/spip/IMG/pdf/Lesions_par_explosion.pdf

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Blast pulmonaire ?

Explosion : Des éclats mais ce qui est spécifique, c’est I'onde de pression

Tertiary
Blast Injury
(Injuries due
to impact
with another

object)

Primary Blast Injury
Secondary Blast Injury (Injuries due to the
(Injuries due to missiles  blast wave itself)
being propelled by blast

force)

Ondes couplées L
\ : 12% des combattants exposes a une
> explosion ont une atteinte clinique en rapport
avec I'hyperpression
|:> C(hsr;?de ;.:{e cho;‘,
i -I rd
— En augmentation du fait de l'usage
/ B des armes thermobariques
déchirement

Interface (shear wave}

Onde réfléchie



Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Blast pulmonaire ?

Explosion : L'onde de pression engendre des lésions spécifiques

-1 [N J
L wne (usech

Des pressions transmises qui dépendent de la densité des tissus traversés
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Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique

Le probléme :

v 2026

Blast pulmonaire ?

L'urgence n'est pas forcément immédiate !

Patient Exposed to Explosion

V

Clinical
Examination

\/

¥ ¥
: Physical
History Examination
X] Deafness X 7 Blood in the
» Tinnitus —»  external ear/
Earache nose
> Nausea ——| Ruptured TM
; Cyanosis
> Vertigo ™ Hemoptysis
Retrograde Cough
Rhonchi
Abdominal
tepc!elrness.
I rigidity or
Observe quarding
AT LEAST —
8 H Clinical
ours Examination

¢ v
Abdominal
Chest X-ray X-ray
‘ Consider CT Audiogram
(Monurgent)

h .

Laboratory testing
(NOT diagnostic for blast
injury)




Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Blast pulmonaire ?

Le probléme : Plus fréquent, plus grave mais mortalité plutdt basse

Return to Duty Mortality
Incidence n % of Total ISS (Average) £ SD IS8 Range n %
Explosion-injured patients 4765 100.0 9399 =75 1466 14
Primary blast injury® 582 12.2 2.6 = 104 4-34 |68 34
Tympanic membrane rupture 425 8.9 9.9 £ 8.9 4-50 |38 0.3
Blast lung 172 3.6 203z 104 5-54 33 10.5
[ntestinal blast 5 (.1 254 £ 121 14-54 ( 40
2003-2004 vs. 2005-2006
Parameter 2003-2004  2005-2006 P < Une majorité des explosions
No. patients* (n) 2588 1935 en milieu ouvert explique ces
ISS (average) 85=98 10,6 =102 0.0001 donnees
Primary blast injury (%) & B 14.5 0.01
Tympanic membrane rupture (% 8.7 10.3 NS En augmentation du
Blast lung (%) 3.1 4.6 0.01 fait de |’usage des
Intestinal blast (%) 0.1 0.1 NSD armes
Return to duty (%) 39.9 18.0 0.001 thermobariques
Mortality (%) 1.4 1. NSD
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Ritenour AE et all

. - Blast Injury in US Contingency Operations ; Ann Surg 2010;251: 1140-1144


http://www.researchgate.net/profile/Charles_Wade/publication/44613881_Incidence_of_Primary_Blast_Injury_in_US_Military_Overseas_Contingency_Operations_A_Retrospective_Study/links/0c96052a7473b5d811000000.pdf?inViewer=true&pdfJsDownload=true&disableCoverPage=true&origin=publication_detail
http://www.researchgate.net/profile/Charles_Wade/publication/44613881_Incidence_of_Primary_Blast_Injury_in_US_Military_Overseas_Contingency_Operations_A_Retrospective_Study/links/0c96052a7473b5d811000000.pdf?inViewer=true&pdfJsDownload=true&disableCoverPage=true&origin=publication_detail

Chapitre 8 : Prise en charge d'un blessé thoracique v 2026 Appliquer une méthode

Une maniére organisée d'agir conduite par tous pour une restitution en tout contexte

Stop the burning process Répliquer par les armes

Assess the scene Analyser ce qu’il se passe

Free of danger Extraire le(s) blessé(s) pour des soins sans danger
Evaluate for ABC Evaluer le blessé par la méthode START

Regrouper, établir un périmétre de sécurité, gérer les armes, rendre compte

Massive bleeding control Garrot, compression, packing, hémostatiques, Stab. pelvienne
Airway Position, subluxation, guédel, Crico-thyroidotomie, Intubation
Respiration Position, oxygéne, exsufflation, intubation, ventilation

Choc Abord vasculaire, remplissage, adrénaline, transfusion

Conscience, protection des VAS, oedéme cérébral,

Head/Hypothermia

 mEeREE 0000

hypothermie
Evacuate 9 line CASEVAC/MEDEVAC request
‘ R ‘ Réévaluer ‘ Y / Yeux/ORL ‘ A Les 4 As: Analgésie, Antifibrinolyse, Anti Emetique, Antibiotique | N
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Manuel de prise en charge d'un blessé de guerre - Ch08 - CITERA HIA Desgenettes v 2026

Pour accéder au Website de médecine tactique

Version pdf (actualisé annuellement)

Version sonorisée (nécessite une ouverture de compte) S G E Dl SS @

es armées

Gestion d’Enseignements & Distance et d’Informations du Service de Santé des Armées
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http://citerahiadesgenettes.hautetfort.com/
http://gedissa.org/
http://citerahiadesgenettes.hautetfort.com/
http://citerahiadesgenettes.hautetfort.com/

