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CLINICAL STUDY

Which Management for Gunshot Chest Wounds in a War
Zone Hospital?

Quelle prise en charge pour les plaies thoraciques par armes a feu
dans un hopital en zone de guerre ?
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ABSTRACT

Introduction: Gunshot chest wounds are a life-threatening surgical emergency without immediate
management. Methods: The study period is two years, covering cases admitted from June 2017 to May 2019.
The surgical service of the regional hospital center (CHR) of Diffa in Niger is one of the main second-level
referral structures where victims of the armed conflict that started in 2014 in the Lake Chad basin are referred
and treated. Through this study, we report the preliminary results of the hospital management gunshot chest
Results: Firearm-related chest wounds accounted for 9.22% of firearm injury admissions, interesting
especially young man subjects. Penetrating thoracic lesions involved 14 patients, 12 of whom had high and
medium-abundant effusion treated by thoracic drainage. Two patients had pulmonary contusion and a fatal
tamponade pattern respectively. Conclusion: Emergency chest drainage is a first-line saving procedure in
the treatment of thoracic wounds with firearms in armed conflict.
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RESUME

Introduction : Les plaies thoraciques par arme a feu constituent une urgence chirurgicale mettant en jeu le
pronostic vital en ’absence d’une prise en charge immédiate. Méthodologie : La période d’étude couvrait
les cas admis entre Juin 2017 et Mai 2019 soit une durée de deux (2) ans. Le service de chirurgie du centre
hospitalier régional (CHR) de Diffa au Niger est I'une des principales structures de référence de second
niveau ou sont acheminées et traitées les victimes du conflit armé déclenché depuis 2014 dans le bassin du
lac Tchad. A travers cette étude, nous rapportons, les résultats préliminaires de la prise en charge hospitaliére
des plaies thoraciques par arme a feu. Résultats : Les plaies thoraciques par arme a feu représentaient 9.22%
des admissions pour lésion par arme a feu. Elles intéressaient les sujets jeunes de sexe masculin. Les Iésions
thoraciques pénétrantes concernaient 14 patients dont 12 avec épanchement de grande et moyenne abondance
traités par drainage thoracique. Les deux autres patients présentaient respectivement une contusion
pulmonaire et un tableau de tamponnade mortelle. Conclusion : Le drainage thoracique en urgence est un
geste salvateur de premiére intention dans le traitement des plaies thoraciques par arme a feu en situation de
conflit armé.

MOTS CLES : Chirurgie de guerre ; Traumatisme thoracique ; Plaie pénétrante; Plaie par arme a feu ;
Drainage thoracique.
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INTRODUCTION

La prise en charge des blessés par arme a feu constitue
I’une des principales activités des hopitaux au contact des
zones de conflit. Celui en cours dans le bassin du lac Tchad
est décrit comme ’un des plus meurtriers en Afrique avec
environ 50000 déces et plus de 500000 déplacés et réfugiés
d’aprés un rapport de I’Office de Coordination des Actions
Humanitaires au Niger en 2019 (OCHA). Il s’agit de
Iésions dont la topographie et 1’étendue déterminent le
pronostic fonctionnel respiratoire ou vital du patient. Les
plaies thoraciques pénétrantes sont responsables de plus
d’un cinquiéme des causes de décés non naturel [1-3]. La
prise en charge de ces blessés, souvent polytraumatisés
requiére la pluridisciplinarité et se congoit dans les pays
développés ayant des centres spécialisés rompus [4-6]. Le
drainage thoracique constitue le geste de base dans la prise
en charge des traumatismes pénétrants pleuropulmonaires
[7, 8]. Ce geste nécessite une surveillance armée comme
décrite dans le management chirurgical non opératoire [9].
La complexité de la prise en charge des plaies thoraciques
par arme a feu dans la littérature [10] nous a conduit a
évaluer nos résultats.

PATIENTS ET METHODES

1l s’agissait d’une étude rétrospective portant sur les cas de
plaies thoraciques pénétrantes par arme a feu pris en
charge au service de chirurgie du centre hospitalier
régional (CHR) de Diffa, hopital de deuxiéme niveau
disposant d’une équipe de chirurgie générale assisté d’un
service d’imagerie disposant d’un échographe et d’une
radiographie standard. Cette équipe assure la prise en
charge des urgences liées au conflit en cours dans la
région. La période d’étude couvrait les cas admis entre
Juin 2017 et Mai 2019 soit une durée de deux ans. Nous
avons inclus dans 1’étude, les patients, civiles et militaires
victimes de traumatismes thoraciques admis vivants, quel
que soit I’age. Les critéres de non inclusion comprenaient
les cas admis décédes, les cas avec des dossiers incomplets
ou inexploitables. Une évaluation clinique comprenant
I’analyse des signes genéraux (pouls, TA, Sp0O2, FR,
coloration des téguments et des muqueuses), des signes
physiques respiratoires et aussi ’examen général a la
recherche des lésions associées. Le bilan biologique et
radiologique comprenait une numération formule
sanguine, un groupage sanguin rhésus et une radiographie
thoracique dans tous les cas (figure 1-3). Le débridement
chirurgical économique des plaies thoraciques suivi de la
fermeture immédiate par suture thoracique pariétale était
la régle. L antibioprophylaxie ainsi que la prophylaxie anti
tétanique et 1’administration d’antalgiques étaient
systématiques. Les patients ayant bénéficié d’un drainage
thoracique étaient assistés par la kinésie thérapie
respiratoire.

RESULTATS

Nous avons enregistré 14 cas de plaies pénétrantes
thoraciques sur un total de 152 cas de plaies par arme a feu
soit une proportion de 9,21%. Tous étaient de sexe
masculin dont 8 civiles et 6 militaires. Le service des
urgences a connu par trois des séries d’afflux massif de
blessé de guerre au cours de la période d’étude avec une

moyenne 23 admissions par afflux. Nous avons enregistré
5 cas de plaies thoraciques au cours de ces afflux. Pour les
9 patients restants, il s’agissait de cas sporadiques. L’age
moyen est de 24,43 ans avec des extrémes allant de 18 a
47 ans. Le délai moyen d’admission était de 5,7 heures
avec des extrémes allant de 1 heure & 14 heures.
L’évaluation initiale clinique et paraclinique a permis de
distinguer :
—2 cas avec instabilit¢é hémodynamique et cyanose
réfractaire & la réanimation
—10 cas avec hémothorax et/ou pneumothorax de
moyenne abondance (figure 1A, 2A)
— 2 cas avec instabilité hémodynamique en rapport avec
un hémothorax de grande abondance compenseée.
—Les lésions associées sont des atteintes de parties
molles des membres (n=4); abdominale (n=1), et
cervicale superficielle (n=1)
Dans 12 cas, il s’agissait de plaies thoraciques avec orifice
d’entrée et de sortie du projectile.

Figure 1 : (A) Radiographies thoracigue standard de face
montrant hémopneumothorax gauche (niveau hydro aérique)
chez un patient victime de plaie de I’hémithorax gauche par
balle. (B) Radiographies thoracique standard de face chez le
méme patient aprés drainage thoracique montrant le retour du

poumon a la paroi avec le drain bien en place.

Figure 2 : (A) Radiographies thoracigue standard de face
montrant hémopneumothorax gauche avec contusion pulmonaire
suite a une plaie par balle. (B) Radiographies thoracique
standard de contrdle aprés drainage thoracique montrant le retour
du poumon a la paroi avec le drain bien en place, avec la
contusion pulmonaire persistante en apico axillaire.

Le traitement avait consisté en un drainage thoracique chez
12 patients (figure 1B, 2B). L’extraction de projectile a
concerné un patient de 1’étude (figure 3).
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Figure 3 : (A) et (B) Radiographies thoracique standard, respectivement de face et de profil,

montrant la présence des projectiles sur I"hémithorax gauche. (C) Projectiles apres extraction.

L’oxygénothérapie au masque était administrée pour tous
les cas présentant une détresse respiratoire (n=10). La
transfusion sanguine était réalisée chez 8 patients et 3
patients avaient bénéficié d’au moins 3 unités de sang. Les
orifices pariétaux des plaies par balles étaient non
délabrants et non soufflants ce qui a permis un parage et
une fermeture primitive des plaies dans 100% des cas. Les
suites étaient simples en ce qui concerne les 12 patients
drainés avec des contrdles radio-cliniques satisfaisants. La
durée moyenne de séjour était de 5,24 jours avec des
extrémes allant de 3 & 12 jours. Un patient présentant un
hémothorax drainé avec bullage persistant a été référé vers
un hopital de référence disposant d’un service d’imagerie
et de chirurgie thoracique. De méme qu’un second patient
parfaitement stable mais avec rétention de projectile dans
I’aire cardiaque sur la radiographie thoracique. Deux cas
de déces ont été enregistrés respectivement suite a une
tamponnade et une contusion pulmonaire bilatérale.

DISCUSSION-COMMENTAIRES

Les plaies thoraciques par arme a feu sont relativement
fréquentes dans le monde [11-13], représentant 9,21% des
plaies balistiques rencontrées en période de conflit d’aprés
notre évaluation. Cette fréquence pouvant varier de 7 et
10% en fonction de la nature du conflit et surtout des
moyens de ressuscitation disponibles en pré-hospitalier
[4]. Elles intéressaient essentiellement les adultes jeunes
de sexe masculin [7, 14] constituant 1’essentiel des troupes
combattantes. La prise en charge des plaies thoraciques
par arme a feu nécessite un diagnostic certain ainsi que des
procédures simples [15]. Les examens complémentaires
sont hiérarchisés en fonction de 1’état hémodynamique et
respiratoire sans oublier la recherche des Iésions associées
notamment les atteintes des zones dites frontieres [8],
contrastant avec la pratique dans nos hopitaux caractérisée
par un plateau technique insuffisant voir obsoléte ne
disposant ni de scanner, ni d’échographie cardiaque, ni
radiologue. Néanmoins, pour certains auteurs [9, 14],
I’examen clinique aidé de la radiographie thoracique
permettait une sélection des blessées avec d’une part ceux
instables réfractaires a la réanimation et nécessitant une
exploration chirurgicale et d’autre part les malades stables
nécessitant une surveillance armée voire le transfert dans
un centre spécialisé. Dans notre série, le drainage

thoracique était efficace chez 100% des patients drainés. Il
s’agit d’un geste essentiel de base qui doit étre réalisé
devant tout épanchement de moyenne ou grande
abondance sous réserve de la maitrise chirurgical du geste
et d’une surveillance du débit de drainage [7-9]. Le
traitement des plaies thoraciques par arme a feu comporte
des mesures générales mais aussi des gestes spécifiques en
fonction des Iésions. Concernant le traitement des lésions,
deux attitudes nous semblant complémentaires sont
proposées dans la littérature a savoir le management
sélectif non opératoire [9, 14] et le management sélectif
opératoire des plaies thoraciques [8]. Ainsi, en situation de
guerre, les patients victimes de plaies thoraciques par arme
a feu arrivant a I’hopital stables ou stabilisés peuvent
bénéficier d’un traitement conservateur par drainage
thoracique [16]. La thoracotomie de ressuscitation peut
constituer une alternative chez les patients instables [10,
16]. Les patients drainés et dont le débit de drainage est
supérieur & 200 cc par heure sur plus de 3 heures, ou dont
le drain ramenait plus de 1500 cc d’emblée, ou en cas de
bullage persistant devront bénéficier d’une thoracotomie
en seconde intention en vue d’une hémostase et/ou une
aérostase indispensable pour stabiliser le patient [4, 8, 10].
Les lésions de contusion pulmonaire sont les plus
fréquemment retrouvées chez 50% des traumatises
thoraciques civils comme militaires [17, 18]. Le diagnostic
de certitude fait appel au scanner thoracique [19, 20]. Les
complications infectieuses et/ou le Syndrome de Détresse
Respiratoire aigu (SDRA) qui lui font suites sont
responsables de la surmortalité observée dans ce groupe
lésionnel [21, 22]. Les épanchements péricardiques
minimes diagnostiqués par échographie cardiaque peuvent
bénéficier d’un drainage péricardique en urgence. En cas
de lésions spécifiques cardio-vasculaires diagnostiquées,
seule une prise en charge en milieu spécialisée est indiquée

(8]

CONCLUSION

La prise en charge initiale des plaies thoraciques par arme
a feu peut étre réalisée dans les hopitaux de deuxieme
niveau disposant d’un service de chirurgie générale. D’ou
la nécessité de wvulgariser la technique et de rendre
disponible le matériel de drainage thoracique aupres des
praticiens en chirurgie générale exergant en milieu
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défavorisé. Les lésions spécifiques pleuro-pulmonaires et
médiastinales graves doivent étre adressées le plus tot a
des centres spécialisés.
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