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Chapitre 13 : Prise en charge d'un blessé du cou

Réflexions pour une prise en charge en réle 1

Plaies pénétrantes du cou. Tazarourte K. Flash conférence SFMU 2012

1 Urgence devant une plaie cervicale d'origine balistique. Quinot JF et All. ~ Traumatismes pénétrants du cou. Vivien B et all. Urgences 2004 Plaies pénétrantes du cou. Cesaréo E et all. : Urgences 2012


http://www.sfar.org/acta/dossier/archives/ca04/html/ca04_43/ca04_43.htm
http://www.sfmu.org/fr/formation/cours_sup/telecharger/?id=84
http://www.sfmu.org/urgences2012/urgences2012/donnees/pdf/048_tazarourte.pdf
http://www.sfmu.org/FlashUrgences2012/Player/Player.swf?confURL=Jour1/Urgences_2012_Amphi_Bleu/Urgences2012_AmphiBleu_Jour1_Session1_02_KTazarourte
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Lésions cervicales : Une constante dans tous les conflits

Anatomical Distrib ut}arr{ of Penetrating Wounds (%)

Conflict Hyad akd Thorax |Abdomen| Limbs Ot her
Meck
World War 1 [ 17 + 2 70 7
World War 11 [ a4 || 8 4 75 9
Korean War | 17 || 7 7 67 2
Vietnam War 14 7 5 74 —
Morthern Ireland 20 15 15 50 —
Falkland Islands 16 15 10 50 —
Gulf War (UK) ™ G 12 11 71 (32)"
Culf War (US) 11 b 7 56 18+
Afghanistan (US) || 16 || 12 11 61 —
Chechnya (Russia) \ 24 / o 4 a3 —_—
Somalia \ 20 8 5 65 2
Average \ 15/ 9.5 7.4 64.6 3.5

N

L'atteinte de I'extrémité céphalique : Autrefois environ 15% des blessés

A Profile of Combat Injury - Champion HR et all. J Trauma 2003; 54:S13-S19


http://www.dtic.mil/cgi-bin/GetTRDoc?Location=U2&doc=GetTRDoc.pdf&AD=ADA480495
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Lésions cervicales : Une constante dans tous les conflits

Des risques bien connus

Incidence of neck wounds in the 21st century.

First author Years Nationality No (%)
Owens!? 2001-2005  US 207/6609 (3)
Zouris’ 2003 USs 0/454 (2)
Galarneau'? 2003 US 5315 (2)
Gondusky!! 2004 US 9/188 (5)
Ramasamy’ 2006 UK 117205 (3)

5 risques + 1:

Hémorragie / Asphyxie / Ischémie cérébrale / Lésions médullaires / Infection
et
Embolie gazeuse

Mais une balistique lésionnelle en train de changer

Face, neck, and eye protection: adapting body armour to counter the changing patterns of injuries on the battlefield.. Breeze J et Al. Br J Oral Maxillofac Surg. 2011 Dec;49(8):602-6


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21036436
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Lésions cervicales : Une constante dans tous les conflits

70

Head/Neck Thorax Abdomen Extremity
® Korea  ® Vietham m OEF/OIF  m ArmyBCT

Plus particulierement : les combats asymetriques pres de 1/3 des blessés

5 Epidemiology of Combat Wounds in Operation Iraqi Freedom and Operation Enduring Freedom: Orthopaedic Burden of Disease. Belmont PJ et all. Journal of Surgical Orthopaedic Advances 19(1):2-7, 2010


http://www.wheelessonline.com/userfiles/19-1-1.pdf
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Lésions cervicales : Une constante dans tous les conflits

TABLE 1. Incidence of HFM Injuries in the 20th Century

Dates Conflict Nation Incidence, %o Lead Author MNotes

19351945 Wiw2 United States 21 Becbe (6)'s

19501953 K.orea United States 21 Reister (7)'7

19611975 Vietnam United States 16 Hardaway (%)

1982 Falklands United Kingdom 9 Jackson et al. (9)1®

1991 Irag United States 22 Carey (10)2® US Army

1991 Irag United States 19 Zouris et al. (112 US Marines
1082 Lebanon srael 34 | Gofrit et al. (12)22

TABLE 2. Incidence of HFM Injuries in the 21st Century

Dates Conflict MNation Incidence, %a Lead Awuthor Motes
2001 Afghan United States 26 Bilski et al. (137
20012005 Irag + Afzhan United States 29 Owens et al. (3P
(20012007 Irag + Afhan United States 26 Lew et al. (1) Mot brain, eve, or eag
2003 Irag United States 25 Montgomery et al. (14) Evacuations only; included nonbattle injury
(20032004 Irag + Afehan United States 21 Xydakis et al. (15)s Mot brain, eve, or ear
2004 Iraq United States 39 Wade et al. (16)4 Included brain, eye, and ear and nonbattle injury
2006 Iraq United Kingdom 32 Ramasamy et al. (17p* Included brain, eye, and ear
| 2006 Lebanon 29 evin et al. (18)']

Plus frequentes dans les conflits actuels : pres de 1/3 des blessés
Combats asymétriques ?

Combat-related craniofacial and cervical injuries: a 5-year review from the British military. Breeze J et AL. J Trauma. 2011 Jul;71(1):108-13


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21336187
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Lesions cervicales : Une constante dans tous les conflits
Incidence and causes of war wounds, 1965-2003
First author Year War Country affected No. of wounds Causes (T)
Fragment Bullet Blunt Burn
Mabry 20000 Vietnam 1965-1972 s - 48 30 - -
Gofrit 1996 Lebanon 1982 Israel 405 71 29 - -
Burkle 1904 Iraq 1991 s 402 B4 10 - -
Carey 1996 Iraq 1991 s 143 05 5 - -
Hodalic 1999 Slovenia 1991-1992 Slovenia 1211 94 2 - 2
Preomet 1993 Croatia 199]-1993 Croatia T3 12 15.5 126 -
~Mabry 20000 Somalia 1993 Us 125 31 5 12 2
‘ Lakstein 20605 Lebanon 2002 Israel Q6 4.6 /635 94 - ‘
_Hinsley 2003 Irag 2003 UK 19 63 j 37 = =
‘\ Montgomery 2005 Irag 2003 LIS 204 7 & 34 — ‘
Percentage of body areas wounded 1965-2003 7
First author Year War Country Part of body
ffected
i Limbs Chest Pelvis Abdomen Head and neck
Mabry 2000 Wietnam [965-1972 us T 38 2 9 43
Gofrit 1996 Lebanon 1982 lsrael 20.9 Total 454 337
Carey 1996 Irag 1991 us 90 58 - 9.3 216
Hodalic 1999 Slovenia 1991-1992 Slovenia 45 Total 17 38
Preomet 1998 Croatia 1991-1993 Croatia -~ 4.1 - 0.2 40
Mabry 2000 Somalia 1993 us 7 14 14 20 43
) th'l.'l:*}.' 04 _if;rhﬂﬂislﬁﬂ M2 | A A4 Taoital 24 17 S .
‘3 Lakstein 2003 Lebanon 2002 Israel 50 Total 25 542 ‘
- Montgomery 2005 Irag 2003 us 59.3 13.6 Total 109 \ 18 ) |

Frequence difficile a apprécier : Type de conflit dépendant, agent lésionnel, protection

Combat-related craniofacial and cervical injuries: a 5-year review from the British military. Breeze J et AL. J Trauma. 2011 Jul;71(1):108-13


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21336187
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Lésions cervicales :

Données de base

Une constante dans tous les conflits

Un manque relatif de documentation car face et crane souvent associés

TABLE 3. Total Head, Face, and Neck injuries (Battle

and Nonbattle)

Anatomical Area Patients
Head only 73
Head + face 94
Head + neck &
Face only 103
Face + neck (33
Neck only (9
Head+ face + neck 58
Total 44K

Le cou: Seul concerné une fois sur 6 et beaucoup d'associations

Combat-Related Craniofacial and Cervical Injuries: A 5-Year Review From the British Military. Breeze J et all. (J Trauma. 2011;71: 108-113)


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21336187
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Lésions cervicales : Aussi en milieu civil

ouest
france Q.fr
Gironde

Faits diversmardi 19 mars 2013

Gironde. Un éléve poignardé par un étudiant dans un lycée

Efiology Injuries
Aerodigestive tract Neurological
injury Injury
17% 7%

e <

e
' V Deep wound
\ Flying Glass 39%
e “-Impaled
asw Vascular injury
37%

Mais moins fréquent et pas toujours penétrants

Management of Penetrating Neck Injuries: A New Paradigm for Civilian Trauma. Bell B. et Al J Oral Maxillofac Surg 65:691-705, 2007


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0278239106013528
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Lésions cervicales : Une constante dans tous les conflits

Une balistique spécifique

Table 1. Causes of Battle Injury (n = 334) Table 2. Causes of Nonbattle Injury (n=111)
Casualties Casualties
Cause of Injury Mo. (%) Cause of Injury MNo. (%)
Improvised explosive device 214 (64) Motor vehicle crash 34 (31)
Mortar 36 (11) Blunt trauma (NOS) 21 (19)
Gunshot wound/bullet 22 (7 Sports recreation/training 15 (14)
Explosive (NOS) 1 (6) Flying debris 12 (11)
Rocket-propelled grenade 14 (4) Fall 11 (10)
Fragmentation (NOS) 3(4) Assault/altercation 8 (7)
Landmine 8 (2) Crush 3 (3)
Aircraft crash 4 (1) Explosive (NOS) 3 (3)
Grenade 1 (<1) Hot object/liquid 3 (3)
Unknown 1(<1) Knifeledge 1(1)
NOS, not otherwise specified. NOS, not otherwise specified.

Beaucoup moins de plaies par arme blanche en contexte de guerre

Head, neck and face injuries during OIFIl. Results from the US Navy and Marine Corps Combat Trauma Registry


http://www.dtic.mil/cgi-bin/GetTRDoc?AD=ADA445195
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Lésions cervicales : Une constante dans tous les conflits

Une balistique spécifique

Mechanism of injury, morbidity and mortality for penetrating
neck injuries

Mechanism of Damage to neck Mortality rate

Injury structures (%) (%)

Stab wounds 20-30 0-4.7

Low-velocity 33-67 2.2 12
single bullet —

High-velocity =90 =50

single bullet S

L'agent vulnérant fait la gravité

Airway management for penetrating neck injuries: the Miami experience. Desjardins G. et Al. Resuscitation 48 (2001) 71-75


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11162884
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Lésions cervicales : Une constante dans tous les conflits

Une gravité réelle

Il faut faire la part des lésions liees au combat des autres

Table 4. Distribution of Anatomical Location of Injuries by Disposition
No. (%) of Injunes”

Died of Wounded in Action Nonbattle
Al Wounds  MEDEVAC RTD MEDEVAC RTD
Injury Location  (N=1011)  (n=60) (n=478) (n=296) (n=47) (n=128)
Head 259 (26) 29 (48) 115 (24) 68 (23) 13 (28) 34 (26)
Face - 653.(65)——20-(33)__ 319 (67) 201 (68) 32 (68) 81 (63)
Neck (99 (10)  11(18) ) 44 (9) 27 (9) 2 (4) 15 (12)

MEDEVAC, medically-evacuated; RTD_returnied to duty.
*Because of rounding, percentages may not all total 100.

Certains rapportent pres de 20 % de mortalité globale

12 Head, neck and face injuries during OIFII. Results from the US Navy and Marine Corps Combat Trauma Registry


http://www.dtic.mil/cgi-bin/GetTRDoc?AD=ADA445195
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Lésions cervicales : Une constante dans tous les conflits

Une gravité réelle :

65 % de
mortalité
en cas
d'atteinte
cervicale

La mortalité est beaucoup plus élevée pour les trauma pénétrants

Collectif de 152 atteintes cervicales sur 1528 blessés

TABLE 1. Pathological Analysis of Mortality From
Penetrating Neck Wounds Between January 1, 2006, and
December 31, 2010

Explosion Explosion Explosion

Description CSW  (Blunt) (Extensive) (Fragments) Total

Death from neck 19 0 6 13 sz - Explosions : 41 % de deces
wound alone ) .

Death from neck | 3 17 10 /34 O\ " Balle : 78 % de deces
wound and other ‘
body area

Meck wound no 0 15 ] 11 \_26
contrnbution
to death

Total 23 3 23 34 g

Les 3/4 des déces son en rapport direct avec la lésion cervicale

Head, neck and face injuries during OIFII. Results from the US Navy and Marine Corps Combat Trauma Registry


http://www.dtic.mil/cgi-bin/GetTRDoc?AD=ADA445195

Chapitre 13 : Prise en charge d'un blessé du cou Données de base

Lésions cervicales : Une constante dans tous les conflits

Une gravité réelle : Aussi secondaire car bilan lIésionnel spécialisé nécessaire

Table 5 Distrbution of Injunes and ICD-5.CM Codes by Anatomical Region by Disposition

No. (%) of Injuries*

Died of Wounded in Aclion Nonbalile
ICO-3-GM All Wounds ~ MEDEVAC RTD MEDEVAC ~ RTD
Injury Description Code(s)  (N=1017)  (n=80)  (n=478) (n=296) (n=d47) (n=12§)
Neck _ . TN
[ Open wound of neck 814 b6 (B) (12)  \30(6)) | 19(§) 0 0
Sprains and strains of neck 470 2(2) 0 21 5(2) 1{2) 14 (11)
Fracture of vertebral column 005,806 6(1) 0 61} 0 0 0
Other, multiple, and il-defined dislocations 8390 1 (<1) 0 1{<1) 0 0 0
252 blessés cou: 199 pénétrants Head, neck and face injuries during OIFII. Results from the US Navy and Marine Corps Combat Trauma Registry
Lésions artérielles 25
Carotide commune 2
Carotide interne 7 Sur 199 plaies du cou, 1/5 ont des Iésions vasculaires
Caratide exteme ? Seulement 7,5 % sont cliniquement parlantes (hémorragie | hématome expansif)
:?::Z::ére : Nécessité d'une stratégie d'exploration et d'une surveillance adaptée
Lésions weineuses 19
Jugulaire interme 15
Jugulaire externeg 4

14 Diagnosis and management of evacuated casualties with cervical vascular injuries resulting from combat-related explosive blasts. Meghoo et al. J. Vasc. Surg. 55 (5): 1329-36


http://www.dtic.mil/cgi-bin/GetTRDoc?AD=ADA445195
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22325667
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Rappel anatomiques : Notion de plaie pénétrante

Une région riche sur tous les plans

Nerf récurtent Tableau 1 - Organes vitaux presents au niveau cervical

Muscle sterno-hyoidien ]'rﬂchcéEe 1
Muscle sterno-thyroidien =

. ok ey 2 Glande thyroide
Muscle sterno-cléido-mastofdien e nﬁ-_m;a_ _Glande parathyroide "1P|J arel Structures
AN )

b - o o / 3 Artére et veine vertébrales

RN et e Vasculsite  Artéres carotides, vertébrales

Dabcty J a- Muscle scaléne antérieur L ; . oy fanT -
2 . ‘-'EE['IESJUQU]EU[’ES: veines sous-clavieres, veine innominée

Plexus brachial

Artére carotide
Nerf vague

Veine jugulaire externe i

Muscle emo-hyoidien

e Canal thoracique

meyenetposteneut | Respiratoire  Lanymx, trachée, domes pulmonaires

Digestit Pharynx, cesophage

Nerveux Moelle épiniére, plexus brachial, nerfs craniens (VII, X, X, X1, X1I),

nerfs phréniques, chatne sympathique, nerfs périphériques

Chalne sympathigue 7 4.} :

Moélle épiniére

Plaie Pénétrante si le muscle peaucier du cou ou Plathysma est franchi
Hémorragie Hématome suffocant Anévrysmes

2 fois sur 3 une chirurgie et 1 fois sur 2 une réparation vasculaire

Delayed evaluation of combat-related penetrating neck trauma. Fox CJ et all. J Vasc Surg. 2006 Jul;44(1):86-93.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=16828429&dopt=AbstractPlus
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Rappel anatomiques : Le cou comporte 3 zones et 2 régions

La zone le souvent concernée est la zone 2 et + particulierement la région antérieure

- Carofides Int/Ext - Rachis
- Vertébrales - Nerfs craniens IX-XII 5%
3 %
- Base de la langue - Desophage
- Pharynx/LarynxfTrachee - Rachis 77 %
- Carofide/Jugulaire - Phrénigue/Vague
5%
- valsseaux sous claviers - Desophage 10 %
- Ddme pleural - Récurrents
- Trachée

——

1. Angle de la mandibule ;| 2. cartilage cricotde ; 3. clavicule.

Le sterno-cléido-mastoidien délimite la région antérieure de la région postérieure

Zone 1 : Mortalité élevée par risque vasculaire majeur qui peut nécessiter un geste thoracique complexe
Zone 3 : Difficulté de I'abord chirurgical qui peut nécessiter I'association a un geste neurochirurgical
Zone 2 : Une zone a risque vasculaire surtout dans sa partie antérieure mais accessible a la chirurgie

Resident Manual of Trauma to the Face, Head, and Neck


http://www.entnet.org/mktplace/upload/Trauma-Chapter-7.pdf

17

Chapitre 13 : Prise en charge d'un blessé du cou Données de base

Rappel anatomiques : Une zone jonctionnelle surtout les zones 1 et 3

La zone le souvent concernée est la zone 2 et + particulierement la région antérieure

M Truncal
ki Junctional
E Extremity

Figure 5. Anatomic focus of lethal PS hemorrhage.

39,2 % des causes jonctionnelles d’'hémorragies évitables sont cervicales

Diagnosis and management of evacuated casualties with cervical vascular injuries resulting from combat-related explosive blasts. Meghoo et al. J. Vasc. Surg. 55 (5): 1329-36


http://www.jvascsurg.org/article/S0741-5214(11)02925-9/pdf
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Rappel anatomiques : Le cou comporte 3 zones et 2 régions

La zone le souvent concernée est la zone 2 et + particulierement la région antérieure

Table 5. &3 Patients with 137 injuries. /\

Injury Total patients {no.) é] SWs (% of all GSWs) Knife wounds 1'32. of all knife wounds) GSW vs. knife p
Yascular 487223 (21.5%) /07 (26.8%) 13/89 (14.6%) (.06
Aerodigestive tract 14/223 (6.3%) (1% 04
Spinal cord 15/223 (6.7%) 13/97 (13.4%) 1/89 (1.1%) 0.03
Peripheral or cranial 20223 (9.059%) 12/97 (12.4%) 4180 (4.5%) (.08
nerves or
sympathetic chain
Hemo- or 407223 (17.9%) 15/97 (15.5%) 12/89 (13.5%) .86
preumothorax
GSW: gunshot wounds.
Table 1. Clinical assessment of vascular structures on admission {223 patients).
Clinical findings Owerall (no.) G5Ws (no.) Knife wounds (no.) G5Ws vs. knife wounds p
Severe/moderate bleeding 137223 (5.840) 4097 (4.1%) 680 (6.79%) 0.52
Large/moderate hematoma 20223 (13.0%:) 2097 (20.6%) 680 (6.75%) 0.01*
Shock (BP, systolic =% mmHg) 23123 (9.9%) 13/97 (13.4%) TIRO (7.9 033
Diminished peripheral pulse 11/223 (4.9%) 807 (8.2%) 389 (3.4%) 0.30
No sign of vascular injury 160/223 (T1.7%) 63797 (64.9%:) T2/80 (B0.9%) 0.02*

GSWs gunshot wounds; BP: blood pressure.
*Statistically significant difference between GEWs and knife wounds.

Le risque vasculaire +++

Evaluation of Penetrating Injuries of the Neck: Prospective Study of 223 Patients. Demetriades D et Al. - World J. Surg. 21, 41-48, 1997


http://xa.yimg.com/kq/groups/18209225/249415921/name/Demetriades+D+Cervical+injuries+W+J+Surg+1997.pdf
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Lésions maxillo-faciales :

Données de base

Une constante dans tous les conflits

Lésions cervicales : Des lésions surtout ANTERIEURES Surtout en zone 1 et 2

Lésions (223 Patients ) Totalite A.aFeu A_ blanche
Vasculaire 21 % 26,8 % 14,6 %
Agro-digestif 6,3 % 7,2% 34 %
Medullaire 6,7 % 134 % 11%
Plexique/Tronculaire 9 % 12,4 % 4.5 %
Hemo/Pneumothorax 17.9 % 155 % 135%

Figure 3. Location of Penetrating Fragments in Serviceman
Who Died of Neck Injury.

En antérieur plutét risque vasculaire et aérien, en postérieur plutét risque neurologique

Demetriades D, etal: World J Surg 1997;21:41-8

Mortality and morbidity from combat neck injury. Breeze J et Al. J Trauma. 2012;72: 969-974.



http://www.medicalscg.de/files/tccc_breeze_combat_neck_injury_j_trauma_2012.pdf
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Lésions cervicales : Des causes de déces fonction du mécanisme lésionnel

La cause principale de déces est 'THEMORRAGIE

TABLE 3. Causes of Death From Neck Wounds Themselves
as Determined by Postmortem Records (Spinal Injuries

Include Bony Cervical Spine and Spinal Cord, Airway Injury
is Damage to Trachea or Larynx)

Explosive
Deseription of Neck Injury GaW Fragments
[ Carotid/jugular vascular injury alone i 19
Carotid/jugular vascular injury + spinal injury E. 6
Vertebral artery and spinal injury = 2 ;
. Spinal injury alone 10 3 '
Airway injury 2 2
Total 23 34

78 % des décés sont liées a une hémorragie dont 88 % d'origine carotidienne ou jugulaire interne

L'obstruction de I'airway reste moins fréquente SANS ETRE absente

20 Mortality and morbidity from combat neck injury. Breeze J et Al. J Trauma. 2012;72: 969-974.


http://www.medicalscg.de/files/tccc_breeze_combat_neck_injury_j_trauma_2012.pdf
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Lésions cervicales : Une protection est possible Military Medicine, 178, 4:421, 2013

La face et le cou mal sont mal protégés

The Problems of Pratacting the Nack from Combat Wounds. Breaze J

oE

s

2 1 Characterization of CraniomaxillofacialBattle Injuries Sustained by United StatesService Members in the Current Conflictsof Iraq and Afghanistan. Lew TA et all. J Oral Maxillofac Surg 68:3-7, 2010


http://www.dtic.mil/cgi-bin/GetTRDoc?Location=U2&doc=GetTRDoc.pdf&AD=ADA519286
http://publications.amsus.org/doi/pdf/10.7205/MILMED-D-12-00522
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Lésions maxillo-faciales:  Une protection est possible

La protection cervicale : Une vrai interrogation

Facteurs humains

22 Comparing the comfort and potential military performance restriction of neck collars from the body armor of six different countries. Breeze J et all.Mil Med. 2011 Nov;176(11):1274-7.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22165655
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Que faire ?

https://ke.army.mil/bordeninstitute/other_pub/ews/Chpl3Face&Neckinjuries.pdf


https://ke.army.mil/bordeninstitute/other_pub/ews/Chp13Face&NeckInjuries.pdf
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Chapitre 13 : Prise en charge d'un blessé du cou

Sauver la vie !
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Que faites vous en premier ?

https://ke.army.mil/bordeninstitute/other_pub/ews/Chpl3Face&Neckinjuries.pdf


https://ke.army.mil/bordeninstitute/other_pub/ews/Chp13Face&NeckInjuries.pdf
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Penser SAFE et Evaluer pour ABC

Airway Bleeding - Bandage Conscience : AVPU

A : Alerte ? V: Voix ? P : Pincement ? U : Unresponsive = sans réaction

EWS 4Ed. Chapter 13: Face and Neck Injuries


http://www.cs.amedd.army.mil/borden/FileDownloadpublic.aspx?docid=22bf439e-7490-45e4-95ff-afce0eba17f1
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Penser SAFE et Evaluer pour ABC

Penser MARCHE et arréter les hémorragies : Pas si simple

La compression manuelle immédiate est le geste le plus simple

Comprimer sans obstruer est essentiel
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Penser MARCHE et arréter les hémorragies : Pas si simple

Placer un pansement compressif est possible mais DIFFICILE Vidéo

Comprimer sans obstruer est essentiel

Idéalement laisser en décubitus dorsal strict a cause du risque d'embolie gazeuse


https://www.youtube.com/watch?v=8SrKjpfTMys
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Penser MARCHE et arréter les hémorragies : Pas si simple

Placer un pansement compressif est possible mais difficile
Deux types d'hémorragies

Table (4): Clinical presentation of the patients

Presentations Zone of injury Total number
I I1 I Multiple

Vascular presentations 16 26 9 : al
History of bleeding 2 6 2 - 10

| Small hematoma - 5 ) 1 - b
Large hematoma s 8 - - 10
Pulsating hematoma ] ] I -

| Lxpanding ematoma A 3 3 :

J._ Active bleeding 4 2 1 4 - 10}
Pulse deficii 3 - - - 3
Thrill and/or bruit 2 | - 4

Asymptomatic 3 ] 1 2 11

L'exteriorisee, surtout zone 1= choc hemorragigue L'interne, surtout zone 2 = hematome suffocant

29 Vascular Injuries in Penetrating Neck Trauma. ElwannH. Et Al. Kasr El Aini Journal of Surgery 2012 ; 12 : 19-32


http://www.kasrelainijs.eg.net/Upload/September%202011/4.pdf
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Penser MARCHE et maintenir les voies aériennes ouvertes

Ouvrir les voies aériennes : Mais avec quelle méthode ?

Un contexte d'intubation difficile (hémorragie externe / hématome / reperes modifiés)

Table 1. Success of l‘rimar_f Intubation Tr.-fhﬂiqur:'s.

(verall
attempts® Success rate’ Failure rate®

" % i * f b
Surgical airway L b \ )
Direct laryngoscopy g9 83 2 2
Blind nasal 4 4 1 23
Fiberoptic bronchoscopy B 7 \ {
Total 107 3

“ Parcent of fotal series.,
* Percent of success with each primary chaice,
* Failure rate with each primary choice,

Intubation ou abord chirurgical sont équivalents

La maitrise de I'accés aux voies aériennes est un objectif fondamental du SC3

Airway Management for Patients with Penetrating Neck Trauma: A Retrospective Study. Shearer VA et Al. Anesth Analg 1993;77:1135-8


http://www.anesthesia-analgesia.org/content/77/6/1135.full.pdf
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Chapitre 13 : Prise en charge d'un blessé du cou

Penser MARCHE et maintenir les voies aériennes ouvertes

Ouvrir les voies aériennes : Mais avec quelle méthode ?

Alors l'intubation, comment : Vigile ou ISR ?

Mo Avvake
imtubatian intubatiaon RSl

Varlable {in=3) (n = 8} {rn = 8]
% of total cases 15.8 42,1 42.1
Place of intubation ()

Pre-hospital — 4 i

EDy — 2 4

OR _— 2 3
Zone of injury

Lovpies 1 i i i

Eone 2 2 5 T

Multiple zomnes 1 2 1
fMechanism of injury

Kruife 2 7 4

Gumn 1 1 3

Orther H 0 1
Madian IS5 (IQR) 10 (15) 26 (11) 9 (16}
survival, n (%) 2 (100) 3 (6d.5) 8 (100}
Pale sex, n (%) 2 (66T} FIBT.5) 8 {100}
Median age [(ICR) 2 (41) A2 (1 285019

ED = emergency deparmment; IR = interguaribe rangs; 155 = ingury severity
sCore; Pl = pereirating neds injury; OR = GRerating rosm: 0 = rapid

safjuence intubaticen
— = M3l applicakle

CJEM 2007;9(2):101-104

Ne pas attendre mais ne pas se précipiter non plus

Airway Management for Patients with Penetrating Neck Trauma: A Retrospective Study. Shearer VA et Al. Anesth Analg 1993;77:1135-8


http://www.anesthesia-analgesia.org/content/77/6/1135.full.pdf
http://www.cjem-online.ca/sites/default/files/pg101.pdf
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Chapitre 13 : Prise en charge d'un blessé du cou

Penser MARCHE et maintenir les voies aériennes ouvertes

Ouvrir les voies aériennes : Mais avec quelle méthode ?

Ce qui va vous géner

Sang Oedeme Déviation  Orifice trachéale visible !

Une intubation qui est DIFFICILE

Management of Penetrating Neck Injuries:A New Paradigm for Civilian Trauma. Bell B. et Al. ] Oral Maxillofac Surg 65:691-705, 2007


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17368366
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Chapitre 13 : Prise en charge d'un blessé du cou

Penser MARCHE et maintenir les voies aériennes ouvertes
Ouvrir les voies aériennes : Mais avec quelle méthode ?

Ce qui va vous géner

L'hématome du cou : L'anatomie est modifiée

Il faut avoir fait la démarche d'apprendre AVANT que I'hématome ne soit asphyxique

Les plaies du cou : Une cause d'acces impossible aux voies aériennes

Fatal airway injuries during Operation Enduring Freedom and Operation Iraqi Freedom. Mabry RL et all. Prehosp Emerg Care. 2010 Apr 6;14(2):272-7


http://valorproject.org/uploads/tccc_mabry_airway_deaths_pec_2010.pdf

Chapitre 13 : Prise en charge d'un blessé du cou

Penser MARCHE et maintenir les voies aériennes ouvertes
Ouvrir les voies aériennes : Mais avec quelle méthode ?

Ce qui va vous géner

L'emphyseme cervical témoin d'une atteinte oesophagienne / trachéale / pleurale

i . -y _-\";1
o o e ¥y
-_ W -i: -
= s -‘_: =
.~ h. ¥ == Lo - __':_é.r -
EmphysA"me-sous-muq_ue_ux oropharyngA®© post-traumatique. Weiss N. Ann Fr Anesth Reanim 30 (2011) 443-451

Il faut avoir fait la démarche d'apprendre AVANT que I'emphyséme ne soit extensif

Les plaies du cou : Une cause d'acces impossible aux voies aériennes

34 Management of Penetrating Neck Injuries:A New Paradigm for Civilian Trauma. Bell B. et Al. ] Oral Maxillofac Surg 65:691-705, 2007


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17368366

35

Chapitre 13 : Prise en charge d'un blessé du cou

Penser MARCHE et maintenir les voies aériennes ouvertes
Ouvrir les voies aériennes : Mais avec quelle méthode ?

SURTOUT : Avoir ce qu'il faut pour ouvrir le cou

Pour certains la technigue de référence en cas de plaie cervicale

A cause du risque de désinsertion laryngotrachéale

http://www.apmmc.org/2011-presentations/thursday-afternoon/Reed_Berry 6a.pdf


http://www.apmmc.org/2011-presentations/thursday-afternoon/Reed_Berry_6a.pdf
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Chapitre 13 : Prise en charge d'un blessé du cou

Penser MARCHE et maintenir les voies aériennes ouvertes
Ouvrir les voies aériennes : Mais avec quelle méthode ?

Eviter l'inhalation du sang et débris divers

Proscrire le Décubitus dorsal si troubles de la conscience

Poids ? Efficacité ? AU minimum

Complexe en condition de combat en I'absence de source d'électricité
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Chapitre 13 : Prise en charge d'un blessé du cou

Penser MARCHE et maintenir les voies aériennes ouvertes
Ouvrir les voies aériennes : Mais avec quelle méthode ?

Et la stabilisation du rachis ?

Pas systématique pour le risque neurologique , sauf si il existe une atteinte clinique

Unstable Cervical Spine Fracture After Penetrating Neck Injury:
A Rare Entity in an Analysis of 1,069 Patients

Thomas Lustenberger, MD, Peep Talving, MD, PhD, FACS, Lyvdia Lam, MD, Leslie Kobayashi, MD,
Kenfi Inaba, MDD, FACS, David Plurad, MD, FACS, Bernardine C. Branco, MDD,
and Demetrios Demeiriades, MD, PhD), FACS

MAIS : Il peut s'agir d'une plaie par balle a haute vélocité

MAIS : En cas d' IED 41 % des rachis sont instables

MAIS : Immobiliser permet de réduire le saignement

Spinal Injuries After Improvised Explosive Device Incidents:Implications for TCCC. Comstock S et Al.J Trauma. 2011;71: S413-5417


http://www.medicalsci.com/files/tccc_comstock_spinal_injuries_after_ied_j_trauma_2011.pdf

Chapitre 13 : Prise en charge d'un blessé du cou

Puis RYAN

Intérét d'une approche STANDARDISEE

Figure 2 — Procédure d'examen des plaies pénétrantes du cou

Localisation

- Antérieure (2n avant du muscle SCM)
dZone | {entre clavicule et cartilage cricoide)
d Zone || {entre cartilage cricoide et angle de la machoire)

- Zone I {entre angle de la machoire et base du créne)
= Postérieure {(en arrigre du muscle SCM)
Signes généraux

Dyspnée : 4 non = oui
Pression artériella : 3 PAS > 100 mmHg J PAS 60-90 mmHg J PAS « 60 mmHg
Fréguence Cardiague

Signes locaux

Vaisseaux
1. Saignement actif : d pas de saignement 2 rmireur O modéré = majeur
2. Hematome ! =1 non < modérs Jd important [ expansif < pulsatile
3. Pouls penphénques (comparaison controlatérale)
Carotide distale : 4 normal 3 diminué - absent
Temporal superficial : 4 normal O diminué 1 absent
Huméral ou Radial : O normal O diminué - absent
4. Auscultation/Souffle d non - oui

38 Demetriades D. et Al, Neck Injuries. Curr Probl Surg., 2007; 44: 13-877 Plaies pénétrantes du cou - Cesareo et All. Urgences 20127


http://sofia.medicalistes.org/spip/IMG/pdf/Plaies_penetrantes_du_cou.pdf
http://osp.mans.edu.eg/tmahdy/papers_of_month/0708_Neck_Injuries.pdf
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Puis RYAN

Intérét d'une approche STANDARDISEE

Larynx-trachée-cesophage
1. Hémoptysie - nioni O oui
2. Issue d'air par la plale (faire tousser le patient) 1 non 2 ol
3. Emphyséme sous cutane = mon oL
4. Voix enrouse = mon o
5. Odynophagie (douleur a déglutition salive) 1 non 2 ol
€. Hématémése = non d oul
Systéme nerveux
1. Score de GLASGOW @ CGE
2. signes de localisation
Pupilles
Merfs cranians
Facial {paralysie faciale paripheriquescentrale) = non oL
Glossopharyngien (déviation, abaissarment parois du pharynx) 2 non 2 oui
Récurrent laryngé (enrouament, toux inefficace) - non 2 o
Merf hypoglosse (position médiane de la langue a traction) =1 nicn ol
Merf spinal (ncapacité 2 lewer I"&paule) - non 1 oul
Lésion médullaira
Tatraplégie < non J Ul
Sphincter anal incontinent 2 non 2 oui
Lésion du plexus brachial
Median (impossibilité de serrer le poing) o non - oui
Radial (impossibilita de relever l2 poignet) d non 2 owi
Lnaira {abduction/adduction des doigts impossible) o mon = ol
Musculooutang (flexion avant bras impossible) 1 Ny 1 ol
Axillaire (abduction du bras impossinle) o man I oLl
Claude Bernard Horner (plosis at myosis) O miodn 1 oui

39 Demetriades D. et Al, Neck Injuries. Curr Probl Surg., 2007; 44: 13-877 Plaies pénétrantes du cou - Cesareo et All. Urgences 20127


http://sofia.medicalistes.org/spip/IMG/pdf/Plaies_penetrantes_du_cou.pdf
http://osp.mans.edu.eg/tmahdy/papers_of_month/0708_Neck_Injuries.pdf
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Puis RYAN

Intérét d'une approche STANDARDISEE

Notion de signes forts et faibles

Fort : Saignement actif, hématome expansif, abolition ou diminution d’'un pouls en aval
de la Iésion, existence d'un souffle a I'auscultation un état de choc circulatoire

Faible : Saignement de faible abondance, présence d’'un hématome de taille modérée.
Fort : Existence d’une détresse respiratoire aigué, présence de bulles d’'air
extériorisées par la plaie cervicale, parfois mises en évidence en demandant au

patient de tousser, survenue d’'une hémoptysie importante

Faible : Existence d’'une voix enrouée secondaire au traumatisme, emphyséme
sous cutané, crachats hemoptoiques.

40 Demetriades D. et Al, Neck Injuries. Curr Probl Surg., 2007; 44: 13-877 Plaies pénétrantes du cou - Cesareo et All. Urgences 20127


http://sofia.medicalistes.org/spip/IMG/pdf/Plaies_penetrantes_du_cou.pdf
http://osp.mans.edu.eg/tmahdy/papers_of_month/0708_Neck_Injuries.pdf
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Puis RYAN

Intérét d'une approche STANDARDISEE

En arriere du SCM : Souvent peu graves mais pas toujours

Les structures « nobles » sont en avant

Mais en arriere : Les vertébrales

Plaies pénétrantes du cou - Cesareo et All. Urgences 20127


http://sofia.medicalistes.org/spip/IMG/pdf/Plaies_penetrantes_du_cou.pdf
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Puis RYAN

Intérét d'une approche STANDARDISEE

Figure 3 - Plaie pénétrante du cou

Sécuriser Air Way
Compression vasculaire
Remplissage — Antibiothérapie prophylactique

|

Saignement actif — état de choc

—
I
e
_,_,——'—'_'__'_'_
—

I

«—
oul \NON
| | I
+- Echo-pleurale Signes vasculaires Emphyséme sous-cutané Signes neurologiques
+/- Radio cervicale Polycriblage Enrouement odynophasie
l l Hématémeése — Hémoptysie

Bloc opératoire ANGIOSCANNER

| ! |

+/— ARTERIOGRAPHIE +/— fibroscopie trachéale +/- IRM
+/- fibroscopie cesophagienne +/- Electromyogramme

Plaies pénétrantes du cou - Cesareo et All. Urgences 20127

Western Trauma Association Critical Decisions in Trauma: Penetrating neck trauma. Sperry JL et Al. J Trauma Acute Care Surg. 2013 Dec;75(6):936-40


http://westerntrauma.org/documents/PublishedAlgorithms/WTACriticalDecisionsPenetratingNeckTrauma.pdf
http://sofia.medicalistes.org/spip/IMG/pdf/Plaies_penetrantes_du_cou.pdf
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Puis RYAN

Intérét d'une approche STANDARDISEE nouvelle

L

Penetrating Neck Injury

* Airway compromise

*+ Shack

* Pulsatile bleeding

* Expanding Hematoma
* Unilateral pulse deficit
* Bruit or palpable theill
+ Extensive SQ Air

* Stridar/Hoarseness

* Signs of Stroke

Platysma
Violation

Hard Signs
for Immediate
Surgery**

Local Wound Care/qllerve/Discharge [¢=
Pressure Control of Hemorrhage

No /ﬂode\
= “NO ZONE" Approach

Rapid Sequence an' \

4

Positive | Multi-Detector CT [ Negstive

. . A Traditional Approach ¢
Operatyé(plorahon/Repalr " Angiography
High Risk
Identify Zone of Injury Trajectory

e N

P i, 5 a = Negatiy
ey Tone | Zone 1 SHtIE th[;, ;[Iydu‘r“.g.lof‘f.aul.r-,'c' Negative/
1 Angiogram: Arch +  Immediate Neck 1. Angiography ndoscopy as Indicated
and Great Vessels Exploration 2. Bronchoscopy
2. Bronchoscopy OR 3. Esophagoscopy/
3. Esophagoscopy/ 1. Angiography Esophagography
Esophagography 2. Bronchoscopy
3. Esophagoscopy/
Esophagography

4

Operative Exploration/Repair

Penetrating Neck Trauma: A Review of Management Strategies and Discussion of the ‘No Zone’ Approach Shiroff et al.


http://gsresidency.surgery.med.ubc.ca/files/2013/09/Shiroff_etal_HeadandNeck.pdf
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Puis RYAN

Intérét d'une approche STANDARDISEE mais pas complétement consensuelle

A5%

41.8%

5%

« In the initial evaluation
of patients who have
sustained penetrating

neck trauma, physical

examination can safely
reduce unnecessary
Imaging »

15%

20%

15%

1%

T 31% 3 78

Non-exp an ding)/ enous Subcutaneous Dysphonia Hemoptysis Dysphagia Proodmity
Naon-pulsatile DoEing emphysema
hematoma

Evaluation of multidetector computed tomography forpenetrating neck injury: A prospective multicenter study. Inaba K et Al. J Trauma. 2012;72: 576-584


http://gsresidency.surgery.med.ubc.ca/files/2013/09/Shiroff_etal_HeadandNeck.pdf
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Chapitre 13 : Prise en charge d'un blessé du cou
Focus sur quelgues points d'intéréts :
Arréter les hémorragies : Avec une sonde de foley

Encore faut il en avoir

Comprimer le hile vasculaire Une sonde de foley dans l'orifice

Compression cervicale = Obstruction des voies aériennes potentielle

Demetriades D. et Al, Neck Injuries. Curr Probl Surg., 2007; 44: 13-877


http://osp.mans.edu.eg/tmahdy/papers_of_month/0708_Neck_Injuries.pdf
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Chapitre 13 : Prise en charge d'un blessé du cou
Focus sur quelgues points d'intéréts :
Il existe un emphyséme sous cutané : Un organe aérien est perfore !

Au role 1 : AVANT tout éliminer un pneumothorax ++++

Puis une lésion trachéale / Larynx

Une plaie oesophagienne n'est pas frequente et parlera plus tard

Contemporary management of combat-relatedvertebral artery injuries. Greer LT et Al. J Trauma Acute Care Surg. 2013;74: 818-824.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23425741
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Chapitre 13 : Prise en charge d'un blessé du cou

Focus sur quelgues points d'intéréts :
Le risque neurologique

Hormis l'atteinte des gros vaisseaux du cou carotide et jugulaire : L'atteinte vertébrale postérieure

Elle peut étre retardée
I\ - :

- Le plus souvent au niveau du segment V2
- Peu fréguent mais souvent découvert tard
- Surtout si atteinte rachidienne associée

Risque neurologique central

Contemporary management of combat-relatedvertebral artery injuries. Greer LT et Al. J Trauma Acute Care Surg. 2013;74: 818-824.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23425741
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Chapitre 13 : Prise en charge d'un blessé du cou

Focus sur quelgues points d'intéréts :

Le trauma laryngé

Pas de concordance clinico-anatomique : Une difficulté en cas de trauma fermé

O Fvar

.
=

Steanng Wheel
13%.

Stade Gravité du traumatisme laryngo trachaal

I | Pmalomes ou lacérations endolanmgéss minewes, absenca de fradure
laryngée décalabla at altdration de la filiéne respiratoire minime. tah oo
Il | cedéme, hématome ou plaies mugueuses mineures sans dénudation des 5%
cartilages, altération de la filiere regpiratoire de dagré variable, fractura
mon déplacée.
il | cedéme massif, lacérations mugquaeuses importantas, dénudaton das
carilages, fractures déplacdes, immobilité laryngée, allération de la filiére
respiratoire d'impodance variabla
IV | lesions identiques au stade I, associées a une rupture antérieura du d e
lanyr ou 3 des fractures lanymgées instablas TSR R e

V | désinsertion laryngotracheale sl Wouns

Tahleau I - Elassiﬁmtinn dE S‘Chafer mn'diﬁée pﬂr FUhmann Figure 1. Mechanism of injury for blunt and penetrating LTT.

STl Hangirg
G5

e P foraee

Une discussion pas simple sur l'intubation, importance de I'endoscopie

Un risque évolutif vers la sténose

Un risque spécifique : la désinsertion laryngo-trachéale

PLAIES du cou en role 1 = indication d'ISR assez large

Contemporary assessment of laryngotracheal trauma. Bohjani RA et all. ] Thorac Cardiovasc Surg 2005;130:426-432

Contemporary management of combat-relatedvertebral artery injuries. Greer LT et Al. ] Trauma Acute Care Surg. 2013;74: 818-824.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15165303
http://www.jtcvsonline.org/cgi/content/full/130/2/426
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Chapitre 13 : Prise en charge d'un blessé du cou

Focus sur quelgues points d'intéréts :

Le risque vasculaire :  Pas que I'hnémorragie !

Plaie sous-intimale

Anévrysme

Fistules

Contemporary management of combat-relatedvertebral artery injuries. Greer LT et Al. J Trauma Acute Care Surg. 2013;74: 818-824.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23425741

Chapitre 13 : Prise en charge d'un blessé du cou

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

@ Stop the burning process | Répliquer par les armes

o Assess the scene Analyser ce qu'il se passe

o Free of danger Extraire le blessé pour des soins sans danger
G Evaluate the casualties Evaluer le blesse par la méthode START

—/

m Massive bleeding control (Garrots. compressifs, packing, hémostatiques, stab. pelvienne
o Airway < Subluxation , guédel, crico-thyroidotomie, intubation
® Respiration ( Oxygeéne, exsufflation, ventilation, intubation
Choc ( Abord vasculaire, remplissage. adrenaline titrée
Head / Hypothermia <Conscience. protection VAS, perfusion cérébrale , hypothermie
Evacuate < 9 line CASEVAC/MEDEVAC Request

NIANA AN AN

@ Réévaluer Les yeux Anafgésfe @ Nettoyer et panser les plaies
50
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Manuel de prise en charge d'un blessé de guerre - Ch12 - CITERA HIA Desgenettes

Pour toute information de théatre actualisée :

CeFOS
Camp militaire de La Valbonne
BP 30016 — 01160 DAGNEUX-MONTLUEL
Standard : 04 26 22 79 65 - Fax : 04 26 22 84 16

Pour accéder au cours en lignhe

http://citerahiadesgenettes.hautetfort.com/

https://ke.army.mil/bordeninstitute/other_pub/ews/Chpl3Face&Neckinjuries.pdf


https://ke.army.mil/bordeninstitute/other_pub/ews/Chp13Face&NeckInjuries.pdf
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