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Physiopathologie	
  :	
  les	
  explosions	
  	
  

•  Explosion	
  =	
  transforma6on	
  quasi-­‐instantanée	
  
d’un	
  solide	
  ou	
  d’un	
  liquide	
  en	
  gaz	
  

→	
  Pic	
  de	
  pression	
  =	
  onde	
  de	
  choc,	
  progressant	
  de	
  
façon	
  centrifuge	
  dans	
  le	
  milieu	
  environnant	
  et	
  
s’aBénuant	
  avec	
  la	
  distance	
  

→	
  Mise	
  en	
  mouvement	
  du	
  gaz	
  généré	
  par	
  
l’explosion	
  et	
  de	
  l’air	
  environnant	
  :	
  souffle	
  

→	
  Produc6on	
  de	
  chaleur	
  



Le	
  blast	
  primaire	
  et	
  les	
  lésions	
  de	
  
blast	
  

Onde	
  de	
  choc	
  
Blast	
  primaire	
  

Souffle	
  +	
  projec7les	
  
Lésion	
  secondaire	
  

Souffle	
  +	
  projec7on	
  
Lésion	
  ter7aire	
  

Exothermie	
  	
  
Lésion	
  quaternaire	
  



3 → 3 (moles) 

Pouvoir d'expansion 

Expansion x 1 

CO2 + 2 H2O 

Le méthane : 

CH4 + 2 O2 



3	
  CO2	
  +	
  5/2	
  H2O	
  +	
  3/2	
  N2	
  +	
  1/2	
  O2	
  

0,16 litres → 168 litres 

Pouvoir d'expansion 

Expansion x 1000 
HAUTE INTENSITE = BLAST 

La dynamite 

C3H5N3O9 



Défini6ons	
  

Explosion	
  

Explosion 

Maynard RL. Trauma management  for civilian and military physicians; 1986 



Onde	
  de	
  choc	
  =	
  BLAST	
  



Seuil de mortalité 800 
50 % de lésions pulmonaires 500 
Destruction des murs en béton 300 
Seuil pulmonaire 175 
Seuil tympanique 35 
Bris de murs de briques 35 
Fissuration des plâtres 15 
Bris de vitres 7 
Effets kPa 

Owen-Smith MS. High velocity missile wounds. 
London, Edward Arnold Ltd, 1981 



Effet	
  de	
  confinement	
  

•  Souvent	
  plus	
  proche	
  de	
  la	
  
source	
  

•  Pics	
  de	
  pressions	
  
mul6ples	
  :	
  mécanisme	
  de	
  
réflexion	
  	
  

•  Risque	
  de	
  blast	
  primaire	
  +
+	
  

•  Mortalité	
  plus	
  importante	
  
–  X5	
  en	
  milieu	
  fermé	
  
–  X7	
  dans	
  véhicule	
  	
  

Leibovici et al, J. of Trauma 1996 
Kluger et al, IMAJ 2003 



Amor7ssement	
  

1/x 
1/x2 

1/x 3 



Milieu	
  liquide	
  	
  

800	
  x	
  plus	
  dense,	
  10.000	
  x	
  moins	
  compressible	
  
	
   	
  ↓	
  amor6ssement	
  et	
  ↑	
  vitesse	
  



AIR 
 

« 0 » kPa 
 

52 kPa 
 

1380 kPa 

EAU 
 

 

52 kPa 
 

11 730 kPa 

34 500 kPa 

3000 m 

15 m 

50 kg TNT 
(172 500 kPa) 

5 m 

distance 

Propagation de l’onde de choc 



Milieu	
  solide	
  

↑↑↑	
  vitesse,	
  ↓↓↓	
  amor6ssement,	
  	
  
Ex	
  :	
  véhicule,	
  bateau	
  (même	
  blindé	
  !)	
  



Physiopathologie	
  :	
  les	
  explosions	
  	
  

•  Explosion	
  =	
  transforma6on	
  quasi-­‐instantanée	
  
d’un	
  solide	
  ou	
  d’un	
  liquide	
  en	
  gaz	
  

→	
  Pic	
  de	
  pression	
  =	
  onde	
  de	
  choc,	
  progressant	
  de	
  
façon	
  centrifuge	
  dans	
  le	
  milieu	
  environnant	
  et	
  
s’aBénuant	
  avec	
  la	
  distance	
  

–  Vitesse	
  ini6ale	
  4000	
  –	
  8000	
  m/s	
  dans	
  l’air,	
  x4	
  dans	
  
l’eau,	
  x15	
  dans	
  l’acier	
  

–  ABénua6on	
  plus	
  faible	
  dans	
  l’eau,	
  dans	
  les	
  structures	
  
solides	
  (immeubles,	
  …)	
  ou	
  les	
  tunnels	
  

–  Réflexion	
  en	
  milieu	
  fermé	
  :	
  plusieurs	
  pics	
  de	
  pression	
  

EXPLOSIF HAUTE INTENSITE 



Contexte	
  	
  



Peake J. N Engl J Med 2005;352:219 

Conflits armés 

68% 



traumatisme	
  balistique	
  (n=25)

explosion	
  	
  (n=35)

AVP	
  (n=9)

autre	
  (n=7)

IED	
  (n=20)

autres	
  agents	
  lésionnels	
   	
  
(mines,	
  roquettes…)	
  
(n=15)

46%	
  

33% 

9%	
  

12%	
  

Agents	
  lésionnels	
  
des	
  35	
  explosions	
  

43%	
  

57%	
  

Blot RM, Daban JL. 

Contexte	
  
Données	
  françaises	
  	
  

Mécanisme lésionnel des blessés français 
en Afghanistan 



Contexte	
  
•  Guerre	
  

– «	
  asymétrique	
  »	
  
– «	
  basse	
  intensité	
  »	
  

– IRRÉGULIÈRE	
  

VS	
  



Wolf SJ. Lancet 2009;374(9687):405-15 

Actualité de la question 

  Blessés x 9 

Morts x 15 

Attentats x 4 



Spécificités	
  lésionnelles	
  militaires	
  
Popula6on	
  civile	
  et	
  EEC	
  

Lancet 2011; 378: 906–14 



Spécificités	
  lésionnelles	
  militaires	
  
Pédiatrie	
  et	
  EEC	
  
•  Enfants	
  

–  	
  Mortalité	
  augmentée	
  
–  Gravité	
  augmentée	
  

J Trauma Acute Care Surg. 2012;73:1278 

4983 civils  
25% < 15 ans  

Mortalité	
  augmentée	
  
Augmenta7on	
  TC	
  



Civils	
  
Enfant	
  	
   Enfant 12 ans  

EEC sur marché afghan 



Civils	
  
Enfant	
  	
   Enfant 12 ans  

EEC sur marché afghan 



Lésions	
  par	
  explosion	
  

100 kg TNT  

The Spine Journal 12 (2012) 849–857 

30 m 12m 85 m 
 

550 m 



Lésions	
  par	
  explosion	
  
Blast primaire 

Détonation=explosif haute intensité 
Onde de choc > 2000m/sec 

Brûlé 
Blasté 
Projeté 
Criblé 

Blasté 
Projeté 
Criblé 

Projeté 
Criblé 

Criblé 

Amputé  
Brûlé 
Blasté 
Projeté 
Criblé 

Gravité augmente avec proximité épicentre 
Nombre de victime augmente avec éloignement épicentre 



Blast	
  
•  Uniquement	
  les	
  explosifs	
  haut	
  degré	
  
•  Milieu	
  

–  Aqua6que	
  
–  Solide	
  	
  

•  Mécanisme	
  complexe	
  
–  Accéléra6on	
  décéléra6on	
  
–  Implosion	
  
–  Différen6el	
  pression	
  

•  Casque/Gilet	
  
–  Inefficace	
  	
  



Incidence	
  du	
  blast	
  primaire	
  

Comparaison	
  des	
  lésions	
  par	
  explosion	
  en	
  Irak	
  :	
  Mars	
  2003	
  à	
  
Décembre	
  2004	
  vs	
  janvier	
  2005	
  à	
  Octobre	
  2006	
  

Champion et al. J Trauma 2009  

2003-­‐2004	
   2005-­‐2006	
   p	
  

Nombre	
  de	
  
blessés	
  

2588	
   1935	
  

Blast	
  primaire	
  (%)	
   11,5	
   14,5	
   <	
  0,01	
  

Blast	
  primaire	
  non	
  
ORL	
  (%)	
  

3,2	
   4,7	
  



Blast	
  tympanique	
  

•  Classique,	
  fréquent	
  (parfois	
  >	
  20%	
  des	
  
impliqués)	
  

•  N’est	
  pas	
  synonyme	
  de	
  gravité	
  
•  Hypoacousie	
  
•  Perfora6on	
  

•  Pas	
  de	
  triage	
  
•  Pas	
  d’urgence	
  chirurgicale	
  

28 



Blast	
  pulmonaire	
  
•  Pas	
  de	
  critère	
  diagnos6que	
  spécifique	
  
•  Lésions	
  possibles	
  :	
  	
  

– contusion	
  pulmonaire	
  
– pneumothorax,	
  pneumomédias6n,	
  
pneumatocèle	
  

– Fistule	
  alvéolo	
  veineuse	
  
•  Embolie	
  gazeuse	
  

•  Il	
  n’y	
  a	
  pas	
  de	
  lésion	
  retardée	
   29 



Blast	
  pulmonaire	
  

Zuckerman.	
  Lancet,	
  1940,	
  aug	
  24,	
  219-­‐24	
  

« rib marking » 



Espace	
  ouvert	
  ou	
  fermé	
  

(Leibovici D. J Trauma 1996;41:1030-5) 

% Décès  Blast 
pulmonaire 

Ouvert 8 6 

Fermé 49 33 



Blast	
  pulmonaire	
  

Auteurs Fréquence Ref. 
Frykberg 0,6 % Ann Surg 1988 

Hadden 0,8 % Br J Surg 1978 

Brismar 4,3 % J Trauma 1980 

Cooper 4,8 % J Trauma 1983 

Katz 7,9 % Ann Surg 1989 

Gutierrez 5,4 % Crit Care Med 
2005 

32 



Blast	
  pulmonaire	
  

•  Signes	
  fonc6onnels	
  :	
  dyspnée,	
  douleur	
  
thoracique,	
  	
  toux,	
  hémoptysie	
  

•  Signes	
  physiques	
  :	
  polypnée,	
  cyanose,	
  
emphysème	
  sous-­‐cutané,	
  
pneumothorax,	
  crépitants	
  

•  Intérêt	
  du	
  scanner	
  pour	
  faire	
  le	
  
diagnos6c,	
  place	
  de	
  l’échographie	
  
marginale	
  

•  TDM	
  Se	
  100%	
  
– «	
  TDM	
  normale	
  =	
  pas	
  de	
  blast	
  »	
   33 



Blast	
  pulmonaire	
  
•  Scanner	
  plus	
  sensible	
  que	
  la	
  radiographie	
  
•  Se	
  méfier	
  des	
  épanchements	
  gazeux,	
  surtout	
  chez	
  le	
  pa6ent	
  

qui	
  va	
  être	
  ven6lé	
  

Wolf et al, Lancet 2009  



Blast	
  pulmonaire	
  

•  Prise	
  en	
  charge	
  non	
  spécifique	
  :	
  
– Oxygénothérapie	
  
– Drainage	
  des	
  épanchements	
  pleuraux	
  
– Si	
  lésion	
  sévère	
  :	
  pression	
  posi6ve	
  en	
  VNI	
  /	
  
VM	
  (cf	
  contusion	
  pulmonaire)	
  

– Analgésie	
  
•  Risque	
  ini6al	
  d’embolie	
  gazeuse	
  par	
  
fistule	
  alvéolo-­‐	
  ou	
  broncho-­‐vasculaire	
  	
  

→	
  Evènement	
  précoce	
  :	
  le	
  blast	
  pulmonaire	
  
n’est	
  pas	
  une	
  contre-­‐indica6on	
  à	
  la	
  ven6la6on	
  
mécanique.	
  



Blast	
  abdominal	
  

•  Organes	
  creux	
  :	
  tube	
  diges6f	
  
– Perfora6on	
  d’emblée	
  
– Hématomes	
  pariétaux	
  avec	
  perfora6on	
  
retardée	
  

– Topographie	
  :	
  colon	
  (caecum)	
  >	
  grêle	
  

•  Organes	
  pleins	
  intra-­‐abdominaux	
  :	
  
contusions	
  
– Foie	
  /	
  Rate	
  
– Extrême	
  gravité	
  



Le	
  blast	
  primaire	
  diges6f	
  

•  Epidémiologie	
  :	
  15	
  à	
  20	
  %	
  des	
  blasts	
  
primaires	
  

•  Contexte	
  
– Classiquement	
  le	
  blast	
  aqua6que	
  
– Mais	
  aussi	
  en	
  milieu	
  confiné	
  !	
  
– Rarement	
  isolé	
  

•  Organes	
  creux	
  >>	
  Organes	
  pleins	
  
– Colon	
  >	
  Grêle	
  

Bala et al, Ann Surg 2008 
Wolf et al, Lancet 2009 



Paraclinique	
  

•  Radiographie	
  :	
  
–  Intérêt	
  faible	
  
– Rechercher	
  de	
  principe	
  le	
  pneumopéritoine	
  

•  Echographie	
  :	
  
– Recherche	
  d’un	
  épanchement	
  intra-­‐
abdominal	
  

•  En	
  OPEX	
  :	
  	
  
– Paraclinique	
  simple	
  +	
  clinique	
  =	
  décision	
  



Blast	
  d’organes	
  creux	
  
•  Mécanisme	
  :	
  

– Varia6on	
  de	
  pression	
  de	
  l’air	
  piégé	
  :	
  
implosion	
  

– Accéléra6on/décéléra6on	
  :	
  Cisaillement	
  des	
  
mésentères	
  	
  

•  Localisa6on	
  :	
  régions	
  colique	
  et	
  iléo-­‐
caecale	
  

•  Lésions	
  :	
  
– Perfora6on	
  ini6ale	
  	
  
– Hémorragie	
  intra-­‐murale	
  
– ABeinte	
  des	
  mésentères	
  :	
  saignement	
  et	
  
ischémie	
  

De Palma et al, NEJM 2005 
Bala et al, Ann Surg 2008 

Wolf et al, Lancet 2009 
 



Clinique 

•   Douleurs abdominales :   80% 
•   Nausées, vomissements :   46% 
•   Tenesmes :       24% 
•   Douleurs testiculaires :   21% 
•   Besoins impérieux 
•   Défense abdominale  

Huller T. Arch Surg 1970;100:24 
Owen-Smith MS. J R Army Med Corps 1979;125:4-16. 

Phillips YY.Ann Emerg Med 1986;15:1446-50 



Le	
  scanner	
  
•  Très	
  efficace	
  sur	
  aBeinte	
  des	
  organes	
  pleins	
  
•  Moins	
  efficace	
  sur	
  aBeinte	
  des	
  organes	
  
creux	
  
–  Soit	
  perfora6on	
  franche	
  bien	
  visible	
  
–  Soit	
  signes	
  indirectes	
  d’une	
  aBeinte	
  à	
  poten6el	
  
évolu6f	
  

•  Pneumopéritoine	
  (45%)	
  
•  Epanchement	
  intra-­‐péritonéal	
  non	
  héma6que	
  
•  «	
  Saignement	
  sen6nel	
  »	
  ou	
  pétéchies	
  hémorragique	
  
sur	
  la	
  paroi	
  diges6ve	
  ou	
  les	
  mésentères	
  

•  Systéma6que	
  et	
  à	
  réitérer	
  si	
  besoin	
  

Ritenour et al, Crit Care Med 2008 



Exemple	
  	
  





Diagnostic ? 
CAT ? 



Exemple	
  	
  
•  Laparotomie	
  

exploratrice	
  
–  Contusion	
  
hémorragique	
  du	
  colon	
  
transverse	
  

–  Perfora6on	
  colique	
  
–  Pas	
  d’effrac6on	
  
péritonéale	
  

•  «	
  Damage	
  control	
  »	
  
–  Résec6on	
  segmentaire	
  	
  
–  Agrafage	
  temporaire	
  	
  
–  Non	
  fermeture	
  	
  
–  Pansement	
  à	
  pression	
  
néga6ve	
  

BLAST	
  PRIMAIRE	
  DIGESTIF	
  





Blast	
  :	
  cerveau	
  

•  Hémorragies	
  intracrâniennes	
  
•  Contusion	
  
•  Lésions	
  axonales	
  diffuses	
  de	
  révéla6on	
  
tardive	
  	
  
– PTSD	
  
– Démence	
  	
  
–  IRM	
  ++++	
  

•  Gravité	
  d’emblée	
  
47 



Lésions	
  orthopédiques	
  

Lésions directes : amputations 

Hull JB. J Trauma 1996;40(3):S198-S205. 



Lésions	
  orthopédiques	
  

Lésions	
  indirectes	
  :	
  «	
  claque	
  de	
  pont	
  »	
  

Photo Dr DEBIEN Hôpital Percy Photo Dr DEBIEN Hôpital Percy 



Spécificités	
  lésionnelles	
  
A	
  pied	
  vs	
  véhicule	
  

28 blessés 34 blessés 

Pied de pont 



Spécificités	
  militaires	
  
contre	
  EEC	
  



Spécificités	
  lésionnelles	
  
A	
  pied	
  vs	
  véhicule	
  



Lésions	
  projec6laires	
  



Criblage	
  

•  A	
  l’origine	
  du	
  plus	
  grand	
  nombre	
  de	
  
lésions	
  (jusqu’à	
  85%	
  des	
  lésions)	
  

•  Lésions	
  mul6ples	
  (souvent	
  >	
  4	
  /	
  blessé)	
  
•  Lésion	
  de	
  criblage	
  aussi	
  fréquentes	
  en	
  
milieu	
  ouvert	
  que	
  fermé	
  

•  Pouvoir	
  vulnérant	
  recherché	
  avec	
  ajout	
  
d’objets	
  métalliques	
  dans	
  les	
  explosifs	
  
ar6sanaux	
  (clous,	
  maillon	
  de	
  chaine,	
  boulons,	
  …)	
  

54 



Criblage	
  recherché	
  

55 



Polycriblage 



Radio pulmonaire 



TDM thoracique 



TDM abdominal 



Polycriblage	
  :	
  ne	
  pas	
  essayer	
  
d’enlever	
  tous	
  les	
  éclats	
  

•  Changement	
  de	
  paradigme	
  au	
  cours	
  des	
  
30	
  dernières	
  années	
  …	
  

Borden Institute, Textbook of Anesthesia 60 



Criblage	
  

•  Dangerosité	
  :	
  aBeinte	
  vasculaire,	
  
diges6ve	
  

•  Risque	
  infec6eux	
  :	
  inocula6on,	
  tétanos	
  
•  Ne	
  pas	
  vouloir	
  enlever	
  tous	
  les	
  
fragments	
  :	
  	
  
– Chirurgie	
  pouvant	
  être	
  difficile	
  et	
  
délabrante	
  

– Choix	
  selon	
  la	
  topographie	
  (proximité	
  de	
  
gros	
  vaisseaux,	
  œil)	
  

•  Contre-­‐indica6on	
  à	
  l’IRM	
  (à	
  vie)	
   61 



Exemple	
  
Militaire	
  français	
  à	
  pied	
  	
  

Artère 
vertébrale 

Eclat 

Primum non nocere 
Pas d’extraction systématique 



Lésions	
  	
  
par	
  projec6on	
  

=	
  trauma6smes	
  fermés	
  
(pas	
  de	
  spécificité)	
  



64 

Projec6on	
  /	
  ensevelissement	
  	
  

•  Facteur	
  aggravant	
  	
  
Attentat Date Victimes (n) Effondrement Létalité (%) 

Beyrouth 1983 346 Oui 68 

Buenos Aires 1994 200 Oui 43 

New York 2001 3600 Oui 80 

Karachi 2002 36 Non 33 

Madrid 2004 2100 Non 9 

Londres 2005 700 Non 8 

Clapson et al, Rev Pneu Clin 2010 



Exemple	
  de	
  bilan	
  lésionnel	
  
Fracture	
  ouverte	
  

mandibule	
  
	
  Lefort	
  III	
  

Rupture	
  sous	
  
adven7cielle	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
de	
  l’isthme	
  
aor7que	
  

Fracture	
  ouverte	
  
cheville	
  droite	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Fracture	
  ouverte	
  
jambe	
  gauche	
  	
  

Hémopéritoine	
  
Hématome	
  sous	
  

hépa7que	
  

Entorse	
  grave	
  du	
  
rachis	
  cervical	
  

Fracture	
  de	
  l’os	
  hyoïde	
  
et	
  du	
  car7lage	
  

thyroïde	
  

Hémothorax	
  gauche	
  	
  

Disjonc7on	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
sacro-­‐iliaque	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
et	
  pubienne	
  



Avant	
  de	
  soigner	
  

•  Relève	
  sous	
  le	
  feu	
  (militaires)	
  
•  Préven6on	
  du	
  sur	
  accident	
  (militaires,	
  
civils)	
  



Blessés	
  mul6ples	
  =	
  Triage	
  



68 

Triage	
  	
  

•  Indispensable	
  car	
  majorité	
  de	
  pe6ts	
  blessés	
  

– 312	
  impliqués	
  pris	
  en	
  charge	
  dans	
  un	
  centre	
  à	
  
Madrid	
  en	
  2003	
  :	
  seulement	
  91	
  hospitalisés	
  

•  L’otoscopie	
  n’est	
  pas	
  un	
  ou6l	
  de	
  tri	
  :	
  
– 33%	
  des	
  blessés	
  avec	
  blast	
  pulmonaire	
  n’ont	
  
pas	
  de	
  perfora6on	
  tympanique.	
  

– 80%	
  des	
  perfora6ons	
  tympaniques	
  sont	
  
isolées.	
  

Gutierrez, CCM 2005  ; Leibovici, Ann Emerg Med 1999 



Spécificités	
  lésionnelles	
  	
  
Popula6on	
  civile	
  et	
  EEC	
  

27 patients REA 

Blast pulmonaire 
67% patients ICU 

Milieu fermé 
Absence moyen de protection 



4623 blessés par explosion 
4 lésions en moyenne par patient 

Spécificités	
  lésionnelles	
  
militaires	
  

11%	
  
TC	
  

Injury, Int. J. Care Injured 43 (2012) 1678–1682 

2004-2007 
80% IED 



Spécificités	
  lésionnelles	
  
militaires	
  

Injury, Int. J. Care Injured 43 (2012) 1678–1682 
80% ISS < 9 

Superficiel 
Pénétrant 

Orthopédique 



100 blessés consécutifs 
2,3 blessés par EEC (1-5) 

Répartition bimodale  

Blast primaire 
 =  

2% 

Spécificités	
  lésionnelles	
  
EEC	
  et	
  véhicule	
  

Bombe dans le véhicule 
Milieux clos = blast +++ 

ECC hors véhicule 
Véhicules anti EEC 

«	
  TOUT	
  ou	
  RIEN	
  »	
  



Comment	
  trier	
  ?	
  

•  Type d’explosion 
•  Localisation de la victime 

•  Symptomatologie 



« Explosion » de gaz 
en milieu urbain 

•  pas de blast profond ! 
•  lésions tympaniques + 
•  lésions projectilaires +  
•  brûlés + + 
•  ensevelis +/- 
•  létalité ≈ qq % 



Milieu fermé, 
charge faible 
Madrid, Londres 

•  Trauma pénétrant +++ 
•  Perforation tympan = 
30-50% 
•  Blast pulmonaire = 3-8% 
•  Létalité ≈ 8-10% 



Charge élevée 

•  Perforation tympan : 
80-100% 
•  Blast pulmonaire : 
25-50% 
•  Trauma pénétrant +/- 
•  Létalité ≈ 20-50% 

... contre des bus : 
Karachi, Kaboul 
(milieu fermé) 



•  Perforation tympan ? 
•  Blast pulmonaire ? 
•  Trauma pénétrant ? 
•  Létalité ≈ 20-80% 

Charge très élevée 
Effondrement d’immeubles : 
Beyrout, Oklahoma city, 
Taba, WTC 
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Comment	
  trier	
  ?	
  	
  

• Comme	
  d’habitude	
  !	
  
–  	
  Insuffisance	
  respiratoire	
  aiguë	
  ?	
  

–  	
  Etat	
  de	
  choc	
  ?	
  

–  	
  Troubles	
  de	
  conscience	
  ?	
  

–  	
  Lésions	
  grave	
  ?	
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Triage	
  	
  

•  Insuffisance	
  
respiratoire	
  
aigue	
  
–  Obstruc6on	
  des	
  
voies	
  aériennes	
  
supérieures	
  

–  Pneumothorax	
  
–  Blast	
  
–  Contusion	
  
pulmonaire	
  

–  Trauma6sme	
  
pariétal	
  

•  Etat	
  de	
  choc	
  ?	
  
–  Hémorragie	
  externe	
  ?	
  
–  Hémorragie	
  interne	
  ?	
  
–  Tamponnade	
  ?	
  	
  
–  ABeinte	
  médullaire	
  ?	
  

•  Troubles	
  de	
  conscience	
  ?	
  
–  Plaie	
  crânio-­‐cérébrale	
  ?	
  
–  Trauma6sme	
  crânien	
  
«	
  classique	
  »	
  ?	
  

–  Blast	
  cérébral	
  ?	
  



Otoscopie	
  ?	
  

DePalma RG. N Engl J Med 2005;352:1335-42 

Tympan normal     Pas de blast ? 

 NON !  

   
     Wolf SJ. Lancet 2009; 374(9687):405-15.        



647 survivants - 7,5% blast 
Leibovici D. Ann Emerg Med 1999 

243 survivants - 8 % blast 
Gutierrez JP. Crit Care Med 2005 

Otoscopie 
Faux 

Négatifs 
 

33% 
 
 

33% 
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Stratégie	
  d’imagerie	
  si	
  afflux	
  

•  Imagerie	
  :	
  goulet	
  d’étranglement	
  

→	
  Disposer	
  de	
  protocoles	
  pré-­‐établis	
  pour	
  afflux	
  
saturant	
  	
  

•  Choc	
  hémorragique	
  instables	
  sur	
  trauma6sme	
  
pénétrant	
  du	
  tronc	
  ⇒	
  Bloc	
  

•  	
  En	
  cas	
  d’afflux	
  :	
  	
  
–  Souvent	
  «	
  Echo	
  +	
  RP	
  +	
  Bassin»	
  /	
  	
  Radio	
  2	
  incidences	
  
–  Bloc	
  +	
  doute	
  abdomen	
  :	
  explora6on	
  de	
  la	
  plaie	
  
–  TDM	
  pour	
  les	
  moins	
  graves	
  

•  BILAN	
  COMPLET	
  +++	
  

PAS	
  D’AFFLUX	
  
=	
  

TDM	
  «	
  polytrauma	
  »	
  



Imagerie	
  +++	
  



Traitement	
  

•  Blast pulmonaire   
–  SDRA 
–  Contusion 

•  Blast digestif  
–  Péritonite 

•  Plaies de criblage 
–  Ne pas suturer 

•  Blast tympanique 
–  Pas urgent 



Conclusion	
  

Nécessité d’un triage dès le  pré-hospitalier 

Lésions projectilaires 

Pas de blast profond dans les explosions 
de gaz 







« Humans are 
generally the most 

bomb-resistant 
structures near a 

bomb » 

(Wright RK. Clin Lab 
Med 1983;3:309-19) 
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